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ESQUISSE  GÉNÉRALE  DU  DÉVELOPPEMENT 

Le  tube  digo.slif,  avant  d'avoir  la  forme  tiibulaire,  n'est  (jLi'iiiie  simple  gout- 
lic're  dont  la  concavité  est  tournée  du  côté  ventral  et  qui  s'ouvre  dans  la  cavité 
de  l'œuf  ou  sac  vitellin  interne,  ou  encore  vésicule  ombilicale,  remplie  ou  non 
parle  vitellus  (fig.  1).  Cette  gouttière,  largement  ouverte  au  début,  tend  à  se 
resserrer  de  plus  en  plus  par  l'accroissement  des  replis  qui  délimitent  l'ébauclie 
embryonnaire  et  de  la  sorte  à  se  transformer  en  un  tube  (voir  tome  I",  ]).  33  et 
suiv.,  §  9). 

Cette  transformation  s'elTectue  de  Ijonne  heure  et  ra])idement  aux  extrémités 


Fig.  1. 

Coiipc  Iniif^itiiilinalo  sclirinaliquc  il'ur.  cnibryoïi  île  l'oulcl  (il'aprrs  0.  IIeiîtwic). 

on,  canal  médullaire.  —  ch,  corde  dorsale.  —  î", intestins  antérieur  et  postérieur.  —  ain, 
aip,  ailitiis  anlerior  ml  intestinum,  aiUtua  posterior.  —  gP,  r/l",  gouttières  limitantes  antérieure  et  pos- 
térieure. —  en,  canal  neurentérique.  —  cg\  c(/\  parties  embryonnaire  et  extra-embiyonnairedc 
la  cavité  générale.  —  m',  w?',  feuillets  somatique  et  splanehriique  du  mésodorme.  —  rn,  î-p,  re- 
plis antérieur  et  postérieur  de  l'amnios.  Le  feuillet  externe  est  en  rouge,  le  feuillet  moyen  en 
noir,  le  feuillet  interne  en  bleu. 

antérieure  et  postérieure  de  l'embryon,  tandis  que  vers  le  milieu  de  lalongueur 
de  l'intestin  elle  ne  s'opère  que  tardivement  et  d'une  façon  lente.  Par  consé- 
quent longtemps  la  cavité  digestive  et  la  vésicule  ombilicale  communiquent 
par  un  pédicule  creux,  qui  devient  avec  le  temps  de  plus  en  plus  étroit,  le 
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pédicule  vitellin  ou  ombilical,  appelé  encore  conduit  vitellin  ou  omphalo-më- 
sentérique.  Les  régions  intestinales  antérieure  et  postérieure,  seules  tubuleuses 
à  cette  époque,  ont  la  forme  dedeux  culs-de-sac  dont  le  fond  est  tourné  respec- 
tivement en  avant  et  en  arrière,  et  que  l'on  appelle  Vintestin  céphalique  ou 
antérieur  {ia)  el  l'intestin  terminal  ou  posfe'riewr  (ip).  Chaque  cul-de-sac 
débouche  dans  la  région  intestinale  demeurée  à  l'état  de  gouttière  par  un  aditus 
ou  porte  ;  on  distingue  donc  Vaditus  anlerior  et  Y  aditus  posterior  ad  intes- 
tinum  (aia,  aip).  La  partie  intestinale  intermédiaire  à  l'intestin  antérieur  el 
à  l'intestin  postérieur,  encore  sous  forme  de  gouttière  (gi),  peut  être  appelée 
intestin  moyen. 

L'intestin  primitif  n*  communiquait  d'abord  au  dehors  que  par  la  bouche 
primitive  ou  blastopore  (t.  l"',  j».  22  et  suiv.).  D'autres  ouvertures  s'y  ajoutent: 
labouche  ou  bouche  définitive,  r|ui  de  l'extérieur  conduit  dans  la  cavité  de  l'in- 
testin céphalique  ;  Vanus,  qui  fait  communiquer  avec  l'extérieur  l'extrémité 
postérieure  de  l'intestin  terminal  ;  puis  les  fentes  branchiales  qui  sont  des  perfo- 
rations linéaires  creusées  dans  les  parois  latérales  de  l'intestin  céphali(iue. 

L'intestin  céphalique  se  caractérise  donc  parce  qu'il  s'ouvre  secondairement 
au  dehors  par  l'oririce  buccal.  Les  fentes  branchiales,  par  lesquelles  il  communi- 
que aussi  avec  l'extérieur,  servent  chez  les  vertébrés  inférieurs  à  la  respiration 
aquatique  et  persistent  toute  la  vie.  Chez  les  vertébrés  supérieurs,  elles  se  trans- 
forment en  organes  adaptés  à  d'autres  fonctions.  Tandis  qu'elles  sont  ainsi  des- 
tituées de  leur  rôle  respiratoire,  elles  sont  remplacées  physiologiquement  par 
un  organe,  le  poumon, qui  est  un  diverticulede  l'intestin  céphalique.  Ce  dernier, 
fournissant  ainsi  deux  appareils  destinés  à  la  respiration,  mérite  d'être  appelé 
intestin  respiratoire.  Il  sert  aussi  de  tube  d'entrée  aux  aliments,  qui  seront 
digérés  et  absorbés  plus  loin  ;  à  cet  effet  il  se  garnit  dans  sa  portion  la  plus  anté- 
rieure de  productions  dures,  servant  à  la  mastication  des  aliments,  les  dents. 

L'intestin  moyen  et  l'intestin  postérieur  peuvent  être  opposés  ensemble  à  la 
région  précédente  sous  le  nom  d'intestin  digestif,  étant  le  siège  des  phénomè- 
nes de  digestion  et  d'absorption.  11  s'y  passe,  durant  le  développement,  des  pro- 
cessus importants  et  variés,  consistant  en  des  pelotonnements  du  tube  digestif 
desquels  dérivent  les  anses  intestinales,  dans  des  dilatations  locales  de  ce  tube 
telles  que  la  dilalation  stomacale,  dans  des  évaginations  qui  donneront  nais- 
sance par  exemple  au  foie  et  au  pancraés. 


ARTICLE  DEUXIÈME 

DÉVELOPPEMENT  DE  LA  BOUCHE  ET  DE  L'ANUS 

L'épiderme  se  déprime,  à  la  face  inférieure  de  l'extrémité  antérieure  et  de 
l'extrémité  postérieure  de  l'embryon,  en  une  fossette,  que  l'on  nomme  respecti- 
vement la  fossette  buccale  ou  stomodœum  et  la  fossette  anale  ou  21^'octodœum 
(fig.  2,  B,  st  et  2jr). 

Le  fond  de  chacune  des  dépressions  est  formé  par  une  membrane  mince,  ré- 
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duite  ;i  deux  feuillets,  rcctoderiiie  el  l'euloderuie,  diJcruiiquc  par  conséquent; 
l'une  de  ces  membranes  est  la  membrane  pliaryngienne  {mij),  l'autre  la  mem- 
brane anale  {ma),  ha.  présence  de  ces  lames  didermiques  n'est  pas  due  ù  uu 
amincissement  secondaire  du  blastoderme  ;  mais  d'emblée  et  tout  à  fait  primi- 
tivement le  blastoderme  était  réduit  en  ces  endroits  à  deux  feuillets,  parce 
que  le  mésoderme  ne  s'y  était  pas  formé  entre  l  ectoderme  et  l'entodcrme.  Si 
l'on  suppose  en  effet  un  blastoderme  très  jeune,  examiné  avant  l'incurvation 
(|ui  doit  délimiter  l'ébauche  embryonnaire,  on  voit  (fig,  2,  A)  (pi'en  deux  en- 
droits, situés  au-devanteten  arrière  de  la  région  dufutur  embryon,  l'ectoderme 
et  l'entoderme  existent  seuls  ;  ce  sont  ces  endroits  qui  correspondront  aux  mem- 
branes pharyngienne  et  anale  {mp,  ma)  (I).  Que  maintenant  l'extrémité  cépha- 
li(]ue  et  l'extrémité  caudale  de  l'embryon  s'infféchissent  du  côté  ventral  tout  en 
s' épaississant,  pour  constituer  la  tète  et  la  queue  {mp,  ma)  (fig.  2,  B),  alors  les 
membranes  pharyngienne  et  anale  se  trouveront  reportées  à  la  face  ventrale  de 
l'intestin,  alors  aussi  se  formeront  lesdéj)ressions  buccale  et  anale  (s(,  pr),  sur- 
plombées par  la  tète  {t)  et  par  la  (jneue  (c).  En  môme  temps,  les  extrémités 


Fig.  2.  —  Coupes  longitudinales  pI  médianes  scliématiques  de  deux  ébauches 
embryonnaires  de  mammifère  en  deux  stades  différents. 

Pour  montrer  le  mode  de  formation  des  membranes  pharyngienne  et  anale,  des  fossettes 
buccale  et  anale,  des  intestins  prfeoral  et  postanal. 

A  est  le  stade  Icplus  jeune,  13,  le  plus  avancé.  —  /,  tête,  c,  queue  de  l'embryon.  —  ma,  mem- 
brane anale. —  mp,  membrane  pharyngienne. — gi,  gouttière  intestinale. —  st,  slomoiln'um  ou 
fossette  buccale,  —pr.  proctoiiœum  ou  fossette  anale.  —  ipo.  intestin  pr.-eoral.  —  ijia,  intestin  post- 
anal. —  adn,  aditus  anterior.  —  (vIp,  wliius  posterior.  —  Les  l'ieches  indiquent  le  sens  du  reploie- 
ment du  tube  intestinal. 

antérieure  et  postérieure  de  l'intestin  prendront  par  rapport  aux  membranes 
pharyngienne  et  anale  et  plus  tard  par  rapport  à  la  bouche  et  à  l'anus  des  posi- 
tions différentes  :  l'uneserasituée  en  avant  de  la  bouche  {viteslin  prœoral,  ipo), 
l'autre  en  arrière  de  Y axwxs  {intestin  post-anal ,  ipa). 

1°  Bouche  et  cavité  buccale.  —  La  membrane  pharyngienne  sépare  l'une  de 
l'autre  la  fossette  buccale  et  l'intestin  antérieur.  L'une  et  l'autre  se  prolongent 
par  deux  espèces  do  diverticules  de  chaque  coté  de  l'insertion  supérieure  de  la 
membrane  pharyngienne  (fig.  3).  Le  diverticule  intestinal  n'est  autre  que 
l'intestin  prccoral,  appelé  aussi  «  poche  de  Seessel  »,  dont  il  vient  d'être  question. 

(1)  Rappelons,  pour  ce  qui  concerne  spécialement  la  membrane  anale,  que  celle-ci  est 
une  portion  de  la  ligne  primitive  (tome  1er,  p.  38). 
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Le  cœcu m  poussé  par  la  fosse  buccale,  nommé  |)oc7ie  de  BatJike  ou  diverticide 
hypophysaire  (ph),  contribue  eu  s'unissant  avec  un  cul-de-sac  du  plancher  du 
cerveau,  appelé  infundibulum  cérébral  (in),  à  la  formation  de  l'organe  appelé 
corps  pituilaire  »  ou  «  hypophyse  »  (voir  t.  III,  p.  36).  Laperforation  de  la  mem- 
brane pharyngienne  donne  lieu  à  la  communication  de  la  Josse  ûuccale  avec 
l'intestin  antérieur,  bref  à  la  création  de  l'orifice  buccal. 

Dès  que  toute  trace  de  la  membrane  pharyngienne  a  disparu,  il  devient  impos- 
sible de  délimiter  la  fossette  buccale  de  l'intestin  antérieur.  En  tout  cas  la  ca- 
vité buccale  de  l'adulte  ne  représente  pas  exactement  la  fosse  buccale  embryon- 
naire agrandie,  nonplusque  \e.  p]iary)ix  ne  correspond  à  l'extrémité  antérieure 
de  l'intestin. 

De  même,  Yorifice  buccal  définitif  est  autre  chose  que  l'ouverture  buccale 
primitive.  Celle-ci,  limitée  par  les  débris  de  la  membrane  pharyngienne,  est 
incorporée  à  la  cavité  du  pharynx.  C'est  l'entrée  de  la  fosse  buccale  ectodermi- 

que  qui  devient  l'orifice  de  la  bouche. 
Cet  orifice  est  circonscrit  par  des  sail- 
lies ou  bourgeons  qui  le  limitent  de 
toutes  parts  (fig.  4).  Ces  saillies,  au 
nombre  de  deux  de  chaque  côté,  cor- 
respondant aux  futures  mâchoires 
supérieure  et  inférieure,  sont  les 
«  bourgeons  maxillaires  supérieurs 
(m)  »  et  les  «  bourgeons  maxillaires 
inférieurs  (mx)  »  ;  entre  le  bourgeon 
supérieur  et  l'inférieur  se  trouve  une 
incisure,  qui  est  l'angle  buccal.  L'ori- 
fice buccal,  ainsi  limité,  a  donc  une 
forme  quadrangulaire.  Cette  forme 
est  bientôt  modifiée  par  l'apparition 
d'une  saillie  impaire  et  médiane  qui 
limite  par  en  haut  et  surplombe  l'o- 
rifice buccal  ;  cette  saillie  est  le  «  bour- 
geon frontal  (bf).  Sa  présence  trans- 
forme l'ouverture  buccale  en  une 
figure  pentagonale.  Enfin,  la  bouche 
est  complétée  en  bas  par  la  soudure 
des  bourgeons  maxillaires  inférieurs 
sur  la  ligne  médiane, 
La  forme  de  la  fosse  buccale  ne  varie  pas  moins  que  celle  de  l'orifice  de  la 
bouche.  En  effet,  grâce  à  la  courbure  à  angle  droit  que  subit  la  tète,  il  arrive 
que  la  fosse  buccale  gagne  de  plus  en  plus  en  hauteur  et  en  profondeur  en  se 
prolongeant  à  la  face  inférieure  de  la  base  du  crâne.  Plus  tard,  la  cavité  buc- 
cale se  trouve  réduite  par  le  développement  de  deux  lames  qui  partent  de  la 
face  interne  des  bourgeons  maxillaires  supérieurs,  les  lames  palatines  ;  se  di- 
rigeant horizontalement  de  dehors  en  dedans,  elles  vont  au-devant  l'une  de 
l'autre  et  finissent  jiar  se  souder  par  leurs  bords  libres,  formant  ainsi  une  cloi- 
son horizontale,  le  palais,  qui  subdivise  la  cavité  buccale  primitive  en  deux 


Fig.  3.  —  Coupe  antéro-postérieure  et  mé- 
diane de  la  tête  d'un  embryon  du  lapin  du 
9e  jour,  montrant  l'infundibulum  et  le  di- 
vcrticule  hypopliysaire. 

III,  infundibulum.  —  m,  région  mamiUaire.  — 
cp,  paroi  du  cerveau  postérieur  (pont,  de  Varole). 
—  p,  cavité  du  pharynx.  —  fti,  fosse  buccale.  — 
en,  entoderme  tapissant  le  r>barynx.  —  ec,  eoto- 
derme  qui  revêt  la  fosse  buccale.  —  mp/i,  mem- 
brane pharyngienne.  —  ph,  poche  hypophysaire 
ou  de,Rathke.  —  c/i,  corde  dorsale.  —  if,  tissu  con- 
jonctif  nui  formera  la  base  du  crâne.  —  pm,  pilier 
moyen  de  la  base  du  crâne. 
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étages  supérieur  et  iuféi'ieur,  dont  le  dernier  seul  représente  la  cavité  Ijuecale 
définitive  (v.  tome  l"',  fig.  352)  (1). 

Des  bourgeons  de  l'épithélium  (jui  tapisse  la  cavité  buccale  forment  rébauclie 
des  glandes  sativaires  [parotide,  soas-inaxïïkdre  et  sublinguale).  Ces  bour- 


Fig.  4.  —  Quatre  slailos  (lill'éi'ents  du  iir'voldpiKMin'nl  de  la  face  cliez  l'embryon  liuiiiain 

(d'après  McKEii). 

I,  stade  le  moins  avancé.  —  IV,  dernier  stade.  —  m  e,  arc  maxillaire.  —  /nj,  are  liyoidien.  —  IV, 
IV,  :)''  et  4"  arcs  Ijranciiiaiix.  —  m,  bourgeon  maxillaire  supérieur.  —  hf,  Ijourgeon'frontal.  —  ni, 
tie.  bourgeons  nasaux  interne  et  externe.  —  fo,  fossette  olfactive.  —  /I,  fente  lacrymale. 


geons,  en  se  ramifiant  à  leur  tour  par  la  production  de  nouveaux  bourgeons, 
donnent  lieu  à  une  formation  arborescente  (|ui  est  la  glande  salivaire. 

2°  Anus  et  cloaque  —  Au  schéma  de  la  figure  2,  qui  représente  les  dis- 
pos! lions  existant  dan  s 
l'extrémité  postérieu- 
re de  l'ébauche  em- 
bryonnaire, et  qui 
place  dans  leurs  ra|>- 
ports  l'intestin  post- 
anal et  la  membrane 
anale,  il  faut  ajouter 
([uelque  chose.  Der- 
rière la  membrane 
anale  en  effet,  l'intes- 
tin postérieur  (fig.  5, 
A,  ip)  forme  un  diver- 
ticuie  (al)  qui  s'en- 
fonce dans  la  partie 
postérieure  de  la  ligne 
primitive  et  qui, en  se 
réfléchissant  en  des- 
sous puis  en  avant,  viendra  occuper  la  situation  qui  lui  est  donnée  en  13 


Fi 


Â 

Coupes  longiliulinalcs  schématiques  île  l'extrémité 
postérieure  d'un  eml)ryon  de  mammifère  (pour  l'aire  suite  à 
la  figure  2). 

En  A,  stade  le  plus  jeune.  —  ip,  intestin  postérieur  (encore  à 
l'état  de  gouttière  en  A,  devenu  un  tube  en  B).  —  c.  partie  de  la 
ligne  primitive  destinée  a  devenir  la  queue  de  l'embryon.  —  ma, 
partie  didermique  de  la  ligne  primitive  (membrane  anale  ou  buc- 
cale). —  pr,  proctodasum  (fossette  anale).  —  et,  cloaque.  —  al,  diver- 
ticule  allantoidien  s'enfoncant  dans  la  partie  postérieure  de  la 
ligne  primitive,  ou  bourgeon  allantoidien  ba. 


c'est  le  diverticule  allanto'idien  (dont  il  a  été  question  au  tome 


5).  La 


(1)  On  trouvera  (t.  ter.  p.  369  et  suiv.).  une  description  plus  complète  des  parois  de 
l'ouverture  et  de  la  cavité  buccales. 
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figure  5  montre  que  l'intestin  postérieur,  l'intestin  postanal  et  le  diverticule 
allantoïdien  débouchent  en  commun  dans  une  sorte  de  carrefour,  le  cloaque  (cl) , 
qui  est  séparé  de  l'extérieur  par  la  membrane  anale,  aussi  appelée  par  suite 
«  membrane  cloacale  »  et  qui  s'ouvrira  au  dehors  par  la  perforation  de  cette 
membrane. 

Indiquons  succinctement  à  présent  ce  que  deviennent  les  différentes  forma- 
tions, intestin  post-anal,  diverticule  allantoïdien,  cloaque,  membrane  anale  ou 
cloacale  que  nous  présente  la  figure  5. 

L'intestin  post-anal  finit  par  s'atrophier;  mais  auparavant  il  s'accroît  sous 
forme  d'un  canal  long  et  étroit  dans  l'épaisseur  de  la  protubérance  caudale  et 
mérite  alors  le  nom  d'  «  intestin  caudal  »  ;  le  canal  se  tronçonne  ensuite  et  les 
tronçons  disparaissent  peu  à  peu. 

Le  diverticule  allantoïdien  devient,  du  moins  dans  sa  portion  voisine  de 


Fig.  6.  —  Sections  antéro-poslérieures  et  médianes  de  la  région  postérieure  d'embryons 
de  moulons  d'âge  différent  (d'après  Tourneux). 

cl,  cloaque.  -  bc,  membrane  cloacale  (ou  membrane  anale  primitive).  —  ip,  intestin  posté- 
rieur. —  al,  pédicule  de  l'allantokle.  —  su,  sinus  iiro-génital.  —  rp,  repli  périnéal  moyen.  —  ma, 
membrane  anale  définitive.  —  ic,  intestin  caudal.  —  tg,  tubercule  génital.  —  c;), 'cavité  péri- 
tonéale.  —  dp,  cloison  périnéale  ou  périnée. 

l'excavation  cloacale  (pédicule  de  l'allantoïde),  un  conduit  commun  aux  voies 
génitales  et  urinaires  et  qu'on  nomme  pour  cette  raison  le  «  canal  uro-génital  », 
la  portion  de  ce  canal  qui  est  la  plus  proche  du  cloaque  portant  le  nom  spécial 
de  «  sinus  uro-génital  ». 

Le  cloaque,  dans  lequel  débouchent  à  la  fois  le  sinus  uro-génital  et  l'intestin 
postérieur,  est  divisé  en  deux  cavités  dont  l'une,  postérieure,  prolonge  l'intes- 
tin et  se  nomme  «  vestibule  anal  »,  tandis  que  l'autre,  antérieure,  continue  le 
sinus  uro-génital  et  pourrait  être  opposée  à  la  précédente  sous  le  nom  de  «  ves- 
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libulfi  uro-génital  ».  Le  processus  de  séparation  sera  exposé  complètement,  dans 
le  chapitre  embryologique  des  organes  génito-urinaires.  Mais  il  convient  dés 
à  présent  d'indiquer  en  quoi  il  peut  consister.  La  l]gure  G  a  élé  dessinée  à 
cet  elïet.  Dans  un  premier  stade  A,  le  cloaque  cl  est  fermé  du  côté  de  l'exté- 
rieur par  la  membrane  cloacale  ou  anale,  ici  fort  épaisse  et  constituant  un 
véritable  bouchon  cloacal  (bc)  ;  l'intestin  postérieur  est  séparé  du  pédicule  de 
l'allantoïdc  ou  sinus  uro-géuital  par  un  éperon  de  tissu,  le  «  repli  périnéal 
moyen  »  (rp).  Le  repli  s' abaissant  et  se  soudant  avec  la  membrane  cloacale, 
l'intestin  et  le  canal  uro-génital  seront  désormais  séparés  (B).  Puis  la  mem- 
brane cloacale  s'amincira  et  se  partagera  en  deux  régions,  correspondant  à 
l'intestin  et  au  canal  uro-génital,  qui  seront  respectivement  la  membrane 
anale  définitive  (C,  ma)  et  la  membrane  uro-génitale.  Chacune  de  ces  mem- 
branes se  perforera  plus  tard,  pour  donner  lieu  à  un  orifice  anal  définitif  et  à  un 
orifice  uro-génital. 

ARTICLE  TROISIÈME 

DÉVELOPPEMENT  DE  L'INTESTIN  RESPIRATOIRE 
APPAREIL  BRANCHIAL  ET  APPAREIL  PULMONAIRE 

§1.  —  APPAREIL  BRANCHIAL 

Les  fentes  branchiales  sont  l'attribut  caractéristique  de  l'intestin  respiratoire. 
Elles  apparaissent,  à  l'examen  extérieur  de  l'embryon  (fig.  7),  comme  de  pro- 
fondes tissures  linéaires  qui  courent  en  direction  dorso-ventrale  le  long  des  faces 
latérales  du  cou  (fb).  Ces  fissures  i)euvent  être  des  perforations  complètes  de  la 
paroi  du  corps  et  de  la  paroi  intestinale,  mettant  par  conséquent  eu  communi- 
cation l'intestin  avec  l'extérieur.  Une  telle  disposition,  qui  se  présente  chez  les 
embryons  des  vertébrés  inférieurs,  est  en  rapport  avec  le  rôle  que  jouent  chez 
ces  vertébrés  les  fentes  branchiales  à  travers  lesquelles  l'eau  doit  passer  pour  les 
besoins  de  la  respiration.  Chez  les  embryons  de  vertébrés  supérieurs  au  con- 
traire, cette  disposition  n'est  plus  qu'exceptionnelle,  et  tombe  au  rang  do  ves- 
tige d'un  état  antérieur  disparu.  Le  jdus  souvent,  en  ell'et,  la  plupart  des  fentes 
branchiales  ne  sont  que  des  sillons  de  la  paroi  externe  du  corps,  bref  de  l'ec- 
loderme,  des  siUo7is  branchiaux  eclodenniques  ou  cnlaïiés,  auxquels  corres- 
pondent des  sillons  internes  de  la  paroi  du  tube  digestif,  de  l'entoderme,  des 
sillons  branchiaux  entodermiques  ou  p] laryngiens  (fig.  8).  Chaque  sillon 
externe  est  ainsi  adossé  à  un  sillon  interne  ;  l'un  est  séparé  de  l'autre  par  une 
membrane  obturatrice,  qui  est  réduite  à  l'ectoderme  et  à  l'entoderme  accolés 
(on  la  voit  en  coupe  sur  la  figure  8  et  sur  la  figure  9  entre  deux  arcs  bran- 
chiaux successifs). 

I^es  sillons  ou  les  fentes  branchiales  découpent  pour  ainsi  dire  dans  les  parois 
latérales  du  cou  des  bandes  de  tissu  (fig.  7,  hr)  qui  font  saillie  à  la  manière  de 
bourrelets  tant  à  l'extérieur  que  dans  la  cavité  pharyngienne  et  qui  sur  la  coupe 
ont  une  forme  arrondie  (fig.  8  et  9)  ;  ce  sont  les  arcs  branchiaux,  encore  ap- 
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pelés  viscéraux  ou  pharyngiens  (br).  Ces  arcs,  limités  du  côté  de  l'extérieur 
par  l'épiderme,  du  côté  de  l'intérieur  par  l'épithélium  intestinal,  sont  constitués 
par  un  axe  de  tissu  conjonctif,  renfermant  un  vaisseau  dit  «  arc  aortique  », 
capable  de  s'ossifier  et  de  prendre  ainsi  part  à  la  constitution  du  «  squelette 
branchial  »  ou  «viscéral  n,  qui  intervient  dans  la  formation  de  la  face  (voir  tome 
T,  p.  366). 

Le  nombre  des  fentes  et  par  conséquent  aussi  des  arcs  branchiaux  varie  sui- 


Fig.  7.  Fig.  8. 

Fig.  7.  —  Embryon  Inmiain  de  3  mm.  2  de  long  (3e  semaine),  va  de  profil 

(d'après  IIis). 

br,  fb,  arcs  branchiaux  et  fentes  branchiales.  —  C,  cerveau  antérieur.  —  v,  vésicule  auditive. 
—  co,  cœur.  — pu,  pédicule  ventral,  —  «o,  vésicule  ombilicale. —  ch,  chorion  avec  ses  villosités. 

Fig.  8.  —  Embryon  humain  de  3  mm.  2  de  long  (3e  semaine)  ouvert  en  avant 

(d'après  His). 

m,  maxillaire  supérieur.  —  mx,  maxillaire  inférieur  (l"'  arc).  —  hy,  arc  liyoïdien  (2»  arc).  — 
br\  br',  br'',  troisième,  quatrième  et  cinquième  arcs  branchiaux  (le  dernier  rudimentaire).  — 
Entre  les  arcs  on  voit  du  côté  gauche  la  série  des  sillons  branchiaux  externes,  du  coté  droit 
celle  des  sillons  branchiaux  internes.  —  fb,  fosse  subbranchiale.  —  Le  pharynx  ph  se  pro- 
longe par  l'œsophage  oe  puis  par  l'estomac  e.  suivi  d'une  courte  région  intestinale  qui  se  con- 
tinue elle-même  par  le  pédicule  ombilical  ouvert  dans  la  vésicule  vitelline  ou  ombilicale  vo,  — 
C,  cerveau  antérieur  avec  les  deux  vésicules  oculaires  o.  —  cv,  veine  cardinale.  —  cW,  canal  de 
Wolff. 

vant  les  vertébrés  considérés.  11  est  le  plus  grand  chez  les  vertébrés  inférieurs, 
les  sélaciens  (requins,  raies)  par  exemple.  A  mesure  qu'on  s'élève  dans  la  série, 
les  fentes  branchiales  et  les  arcs  les  plus  postérieurs  disparaissent,  de  telle  sorte 
que  chez  les  mammifères  et  chez  l'homme  il  n'en  existe  plus  que  quatre  paires. 
Quel  que  soit  le  nombre  des  fentes  branchiales,  celles-ci  offrent  toujours  un  ar- 
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raiigomeiit  régulier,  par  paires,  et  les  arcs  branchiaux  sont  dis|)nsés  entre  elles 
avec  la  mùme  régularité.  Il  e.^ciste  ainsi  une  métamérie  branchiale,  une  hran- 
chiomérie,  réduite  aujourd'hui  à  un  petit  nombre  de  termes,  mais  beaucoup 
plus  étendue  autrefois,  alors  que  des  fentes  branchiales  nombreuses  garnissaient 
la  plus  grande  partie  des  faces  latérales  du  corps.  Beaucoup  de  ces  fentes  ont 
ensuite  disparu  en  se  transformant  et  donnant  lieu  à  des  organes  tout  à  fait  dif- 
férents, par  changement  de  fonction  :  telles  la  vésicule  auditive,  le  cristallin  de 
Trcil,  etc.,  qui  sont  des  branchies  transformées.  L'examen  de  l'évolution  des 
fentes  branchiales  chez  les  embryons  des  vertébrés  supérieurs,  dos  mammifères, 
par  exemple,  va  nous  permettre  encore  de  prendre  sur  le  fait  la  métamorphose 
de  certaines  fentes  en  organes  spéciaux. 

La  destinée  des  fentes  et  des  arcs  branchiaux  doit  maintenant  nous 
occuper. 

il  y  a  chez  l'homme  quatre  arcs  développés,  et  un  cinquième  arc  rudimen- 
laire.  Le  premier,  appelé  arc  maxillaire  (fig.  9  mx),  devient  essentiellement 
la  riiùcliui rc  'Difcrieiirc ,  ou  plutôt  le  cartilage  de  Meckel  (|ui  sert  de  support 
et  de  tige  directriceà  la  mâchoire  ;  accessoirement  il  fournit  le  tuarleau  et  l'en- 
clume, osselets  de  l'ouïe  ;  en  outre,  il  émet  un  prolongement  ou  bourgeon  maxil- 
laire supérieur  qui  devient  la  mâchoire  supérieure  {m).  Ainsi  l'arc  maxillaire 
s'ossifie  presque  en  tolalilé  (voir  t.  1",  p.  3GG  et  suiv.). 

f.e  deuxième  arc,  nommé  arc  hyoïdien  (fig.  9 /ly)  donne  essentiellement  :  du 
côté  du  tégument,  l'appareil  hyoïdien,  c'est-à-dire  celle  chaîne  osseuse  en 
totalité,  ou  osseuse  et  ligamenteuse,  qui  relie  les  apophyses  styloïdes  du  tempo- 
ral aux  petites  cornes  de  l'os  hyoïde  (voir  t.  P'',  p.  367)  ;  du  côté  interne  ou 
pharyngien,  il  fournit  Y  arc  palato-glosse,  ou  piliers  antérieurs  du  palais,  qui 
demeurent  mous  et  ne  s'ossifient  pas  et  dont  on  fait  chez  l'adulte  la  limite  de  la 
cavité  buccale  et  du  pharynx. 

Le  troisième  arc  est  considéré  généralement  comme  l'ébauche  des  piliers 
postérieurs  du  voile  du  palais  ou  arc  pharyngo-glosse,  et  aussi  comme  celle  du 
corps  del'os  hyoïde  et  des  grandes  cornes  de  ce  mèmeos.  Quant  à  la  quatrième 
paire  d'arcs,  elle  constituerait  l'un  des  carlilages  entrant  dans  la  constitution 
du  larynx,  le  cartilage  thyroïde. 

Là  ne  se  borne  pas  l'emploi  des  arcs  branchiaux.  Dans  le  cours  du  dévelop- 
pement, les  douxii'nie,  troisième  et  quatrième  arcs  de  chaque  côté  se  soudent 
avec  leurs  congénères  du  C(j(é  opposé  et  ensemble  sur  la  ligne  médiane,  pour 
former  le  plancher  de  la  cavité  bucccde  (Cig.  9,  ].ph).  Au  pointoù  se  croisent  les 
l)remier  el  deuxième  arcs,  le  plancher  d(>  la  bouche  se  soulève  du  côté  de  I;i  cavité 
])haryngo-buccale  en  une  saillie  a[)pelée  tuhcrcidam  impar  {ti),  qui  conslilue  la 
pjointe  ou  corps  de  la  langue,  c'esl-à-dire  toute  la  ])arlie  de  col  organe  i|ui 
plonge  dans  la  cavité  buccale  proprement  dite  (lig.  9,V,  ^j/).  Eu  arrière  de  ce 
tubercule,  les  deuxième  et  troisième  arcs  fusionnés  près  de  la  ligne  médiane 
formeront  dr  chaque  ci'jté  une  proéminence  qui  conslilucia  l'ébauche  paire 
(droite  et  gauche)  de  la  racine  ou  hase  de  la  langue,  c'est-à-dire  de  la  ]iorlion 
pharyngienne  de  cet  organe  (fig.  9,  II-V,  hl).  La  langue  se  constituera  défini- 
tivement par  la  coalescence  de  l'ébauche  impaire  et  antérieure  avec  les 
ébauches  paires  et  postérieures  préalablement  soudées  entre  elles;  la  ligne 
de   démarcation  de   la  première   avec  les   autres   demeurera  néanmoins 
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sous  forme  d'un  sillon  ayant  la  figure  d'un  V,  le  V  lingual  (fig.  9,  V),  dont  le 
sommet  est  occupé  par  un  trou,  le  forarnen  cœcum. 

En  arrière  de  l'ébauche  de  la  base  de  la  langue,  la  paroi  antérieure  de  l'espace 
pharyngien  se  soulève  en  dedans  en  une  saillie  oblongue  atténuée  en  arrière, 
la  furcula  (Cig.  9,  I-TII,  f).  Cette  saillie  est  creusée  sur  la  ligne  médiane  d'une 
fente,  qui  s'elîace  en  avant  et  qui  en  arrière  conduit  dans  le  tube  aérien  ou  pul- 
monaire ;  c'est  l'orificedu  larynxQ).  La  partie  de  la.  furcula  qui  est  placée  au- 
devant  de  l'extrémité  antérieure  de  l'orifice  laryngien  devient  Vépiglotte  (IV,  e), 
un  cartilage  du  larynx,  qui  plus  tard  surplombera  l'entrée  du  larynx  ;  les  extré- 
mités inférieures  ou  postérieures  de  la  furcula,  légèrement  élargies,  fournissent 


Fig.  9.  —  Cinq  stades  successifs  du  développement  do  la  paroi  antérieure  de  l'espace  bucco- 
pharyngien,  montrant  la  formation  de  la  langue,  de  la  glande  thyroïde  et  de  l'épiglotte 
(d'après  His). 

mx,  arc  maxillaire.  —  hy,  arc  hyoïdien.  —  br',  les  trois  derniers  arcs  Ijranchiaux.  — 

pb,  plancher  buccal.  —  ti,  tuhercubm  impar,  ébauche  de  la  pointe  de  la  langue.  —  bl,  base  de  la 
langue  fournie  par  les  2"  et  3"  arcs  fusionnés  en  leur  milieu.  —  /, /'«rcu/a,  rudiment  de  Tépi- 
glolte,  des  cartilages  aryténoïdes  et  des  replis  ary-épiglottiques.  —  e,  épiglotte.  —  l,  orifice 
laryngien.  —  sa,  sillon  arqué  se  terminant  en  bas  par  la  fosse  subbranchiale  fb.  —  to,  glande 
thyroïde  s'ouvrant  au  niveau  du  foramen  cœcum  derrière  la  pointe  de  la  langue.  —  sp,  sinus 
prfBcervical,  espace  l'ormé  entre  la  paroi  du  cou  et  celle  du  thorax  par  le  fait  de  l'affaissement 
des  arcs  branchiaux. 

d'antres  pièces  cartilagineuses  du  larynx,  les  cartilages  aryténoïdes  ;  enfin  les 
portions  moyennes  de  la  furcula  qui  bordent  les  parties  latérales  de  la  fente  laryn- 
gienne, uniront  sous  le  nom  de  replis  ary-épiglottiqiies  l'épiglotte  et  les  carti- 
lages aryténoïdes.  Ainsi  l'orifice  du  larynx  sera  entouré  par  un  bourrelet  en 
forme  de  fer  à  cheval,  épaissi  en  avant  et  à  ses  extrémités  postérieures,  et  forte- 
ment saillant  dans  la  cavité  pharyngienne.  Ce  bourrelet  estàsontour  circonscrit 
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par  une  rainure  arciforine,  lesillon  arqueiCig.  9,  T,  sa)  dont  les  deux  extrémités 
sont  plus  profondes  (fosses  suhbranchiales,  fb)  ;  par  le  moyen  de  cette  rainure, 
les  bords  de  la  fente  laryngée  sont  dégagés  de  la  paroi  antérieure  du  pharynx. 

Nous  devons  maintenant  nous  occuper  de  la  destinée  des  fentes  branchiales. 
Chez  les  vertébrés  supérieurs  la  plupart  des  fentes  s'oblitèrent  ;  elles  peuvent 
néanmoins,  suivant  l'opinion  classique,  persister  chez  le  nouveau-né  et  chez 
l'adulte,  en  donnant  lieu  à  une  fistule  branchiale.  Le  processus  de  régression 
des  deuxième,  troisième  et  quatrième  sillons  cutanés  est  assez  singulier  et  assez 
important  pour  mériter  d'être  rapporté  ici.  Un  coup  d'œil  jelé  sur  la 
série  de  dessins  (fig.  9)  montre  <jue  les  arcs  branchiaux,  dans  le  cours 
du  développement,  s'affaissent  les  uns  sur  les  autres  et  tendent  à  ren- 
trer les  uns  dans  les  autres  comme  les  tubes  d'une  lorgnette.  Il  en  ré- 
sulte que  les  quatrième,  troisième  et  même  deuxième  sillons  cutanés  se 
confondent  en  une  poche  anfractueuse  comprise  entre  la  paroi  du  cou  (arcs 
branchiaux)  et  celle  du  thorax,  et  ap- 
pelée sinus  prxcervical  (IV,  sp).  Le 
sinus  preecervical  se  comble  plus  tard, 
mais  dans  des  cas  très  exceptionnels 
il  peut  persister  comme  fistule  bran- 
chiale ;  ce  mécanisme  paraît  être 
même  celui  qui  le  plus  habituelle- 
ment préside  à  la  formation  des  fis- 
tules branchiales. 

Les  fentes  branchiales  ne  s'obli- 
tèrent pas  purement  et  simplement. 
Nous  avons  laissé  entendre  plus  haut 
que  détournées  de  leur  signification 
primitive  et  privées  de  leurs  fonctions 
respiratoires,  elles  s'adaptent  à  des 
usages  divers  et  produisen  l  des  organes 
variés,  tels  que  l'oreille  externe  et 
l'oreille  moyenne,  le  thymus,  etc. 
Nous  avons  à  examiner  brièvement 
quel  est  en  particulier  le  sort  de  cha- 
cune dos  fentes  branchiales. 

La  première  s'emploie  intégralement,  dans  l'opinion  classique,  à  former 
l'ébauche  de  l'oreille  moyenne  et  de  l'oreille  externe  (voir  ;i  ce  sujet  le  chapiire 
du  développement  des  organes  des  sens). 

Les  autres  fentes  branchiales  produisent  des  bourgeons  pleins  ou  des  diverti- 
cules  épithéliaux,  qui  seront  les  ébauches  d'autant  d'organes  de  la  région  cer- 
vicale, le  thymus,  la  glande  thyroïde,  la  glandule  carotidienne  ou  thymique, 
la  glandule  thyroïdienne. 

Dans  toutes  ces  formations  interviennent  seules  les  poches  branchiales  ento- 
dcrmiques  ;  les  poches  ectodermiques  n'y  prennent  aucune  part.  Pour  nous 
limiter  aux  mammifères  (1),  la  première  ébauche  de  ces  formations  naît  de  la 

(1)  Le  développement  de  ces  divers  organes  n'est  pas  encore  complètement  connu  chez 
riiùmme. 


l^'ig.  10.  —  Sclii'iiia  des  dérivés    îles  fentes 
branchiales  chez  les  niammil'ères. 

Ce  schéma  ne  représente  que  lepharynxet  les 
poches  cntodermiques  branchiales  qui  en  dé- 
pendent. 

p/i,  pharynx.  —  1-^,  les  quatre  poches  ento- 
dermiiiucs  Ijranchiales.  —  ih,  diverticule  thy- 
mique. —  toi,  diverticule  thyroïdien  latéral.  — 
f/lc,  glande  carotidienne.  —  gllo,  glandule  tliyroi- 
dienhe.  —  tom,  tliyroide  médiane.  —  tracliée. 
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façon  suivante.  La  troisième  et  la  quatrième  poches  entodermiques  branchiales 
donnent  chacune  un  diverticule.  Celui  qui  naît  de  la  troisième  poche  fournira 
le  thymtis  ;  celui  qui  provient  de  la  quatrième  donnera  une  partie  de  la  glande 
thyroïde,  appelée  ébauche  thyroïdienne  latérale  (fig.  10  th  et  toi).  En  outre, 
l'épithélium  de  la  partie  initiale  de  chaque  diverticule  subira  un  épaississe- 
ment  localisé  qui  sera  l'ébauche  d'une  glandule.  La  glandule  issue  du  cœcum 
thymique  pourra  être  appelée  «  glandule  thymique  »en  raison  de  son  lieu  d'ori- 
gine ou  encore  (ainsi  qu'on  la  nomme  généralement)  glande  carotidienne  à 
cause  de  ses  relations  avec  l'artère  carotide  primitive  (glc).  Celle  qui  naît  du 
diverticule  thyroïdien  latéral  s'accole  à  la  glande  thyroïde  ou  lui  est  incorporée  ; 
c'est  luglandtde  thyroïdienne  (glto). 

Plus  tard,  le  thymus  prend  un  grand  dév^eloppement.  A  cet  effet  l'épithélium 
de  la  troisième  poche  même  et  celui  qui  tapisse  le  diverticule  issu  de 
cette  poche  bourgeonnent  pour  donner  lieu  à  un  organe  volumineux , 
auquel  on  peut  distinguer  deux  parties  :  la  tête  du  thymus  formée  par 
la  troisième  poche;  la.  ■  queue  constituée  par  le  diverticule  thymique. 
C'est  cette  dernière  qui  s'accroît  le  plus  ;  elle  forme  un  organe  allongé, 
parallèle  au  paquet  vasculo  -  nerveux  du  cou  ,  irrégulièrement  lobulé , 
qui  s'allonge  jusque  dans  le  thorax,  où  il  présente  même  son  maximum 
de  développement.  L'organe,  qui  avait  d'abord  une  constitution  épithéliale, 
prend  de  bonne  heure  une  structure  lymphoïde  ou  adénoïde,  c'est-à-dire  se 
montre  composé  d'un  réticulum  cellulaire  dont  les  mailles  sont  remplies  de 
leucocytes.  Le  thymus  n'existe  (chez  l'homme)  que  dans  la  période  fœtale  et 
dans  la  première  enfance;  vers  la  deuxième  année  il  commence  à  décroître  et 
entre  dans  une  période  d'involution  ou  de  régression  à  la  suite  de  laquelle  il  ne 
subsiste  plus  chez  l'adulte  que  quelques  vestiges  de  l'organe  (voir  le  chapitre 
anatomique  consacré  à  cet  organe  pour  plus  de  renseignements). 

Quantc'i  l'ébauche  thyroïdienne  latérale,  nous  venons  devoir  qu'elle  s'unit  à 
une  autre  formation,  que  nous  allons  maintenant  étudier,  pour  constituer  la 
glande  thyroïde  définitive. 

§  2.  —  LES  DIVERTICULES  DU  PHARYNX.  GLANDE  THYROÏDE. 
APPAREIL  PULMONAIRE 

Le  pharynx,  outre  les  diverticules  qui  forment  les  poches  entodermiques  des 
fentes  branchiales  et  dont  nous  avons  suivi  l'évolution,  émet  des  bourgeons  qui 
paraissent  indépendants  de  l'appareil  branchial  et  dont  l'étude  doit  à  présent  nous 
occuper. 

Glande  thyroïde.  —  Les  ébauches  thyroïdiennes  latérales  ne  prennent  qu'une 
faible  part  à  la  constitution  de  la  thyroïde  dérmitive,  si  même  elles  y  participent. 
La  presque  totalité  de  l'organe  provient  d'une  autre  formation  que  l'on  peut  op- 
poser aux  précédentes  sous  le  nom  d'ébauche  thyroïdienne  médiane.  Celle-ci 
naît  d'un  bourgeon  du  plancher  du  pharynx  au  niveau  de  la  jonction  des 
deuxième  et  troisième  arcs  branchiaux ,  immédiatement  en  arrière  du 
tuberculum  impar  duquel  dérive  la  pointe  de  la  langue  (fîg.  9,  IH,  IV  to  et 
fig.  10,  tom).  Le  bourgeon  s'enfonce  de  plus  en  plus  dans  l'épaisseur  de 
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lii  [larol  voiilralc  du  pharynx,  en  niéinc  temps  qu'il  se  pédiculise  cl  n'est 
plus  relié  au  pharynx  que  par  un  (ractus  épithélial  assez  grêle.  11  descend 
ainsi  de  plus  en  plus  bas,  par  un  mouvement  de  translation  purement  passif, 
qui  rcsullc  de  la  détlexion  de  la  lètc  de  l'embryon  et  de  l'allongement  par 
conséquent  de  la  région  cervicale.  Dans  la  règle,  le  tractus  épithélial  qui  relie 
la  glande  thyroïde  au  pharynx  disparaît,  et  l'organe  se  trouve  désormais  isolé.  Le 
lieu  d'implantation  du  pédicule  de  la  glande  sur  la  paroi  de  la  cavité  pharyn- 
gienne persiste  comme  une  dépression  placée  entre  le  tubercule  impair  et  la  i)or- 
tion  fusionnée  des  deuxième  et  troisième  arcs,  que  l'on  trouvera  par  conséc|uent 
plus  tard  sur  le  dos  de  la  langue,  entre  la  pointe  et  la  base,  au  sommet  du  V 
lingual  ;  nous  connaissons  donc  maintenant  la  signification  de  cette  dépression, 
que  nous  avons  appelée  déjà  fovamcn  cœcum.  Le  pédicule  peut  excej)tionnel- 
iement  persister,  soit  dans  sa  portion  proximale,  voisine  de  la  langue  (conduit 
lingual),  soit  dans  sa  partie  distale  unie  à  laglande  thyroïde  (conduit  Ihyroïdien). 
Le  bourgeon  thyroïdien,  du  lem|)s  qu'il  s'isole,  se  divise  en  deux  lobes  latéraux, 
reliés  cependant  par  un  isthme  médian  (fig.  10). 

Pour  former  la  glande  thyroïde,  chacune  des  ébauches  thyroïdiennes  laté- 
rales, qui  se  présente  comme  une  vésicule  épithéliale  piriforuie,  s'unit  à  l'un 
des  lobes  de  l'ébauche  médiane,  dans  lequel  elle  s'enfonce,  accompagnée  par  la 
glandule  thyroïdienne.  L'ébauche  thyi'oïdiciine  latérale  disparaît  ensuite, 
sans  que  l'on  puisse  décider  catégori(}uement  si  elle  a  pris  l'éellcment  pai't 
avant  de  dis])araître  à  la  formalinn  de  la  masse  du  tissu  thyroïdien.  Ce  tissu 
prend  du  reste  naissance  de  la  façon  suivante.  Chacun  des  lobes  de  la  thyroïde 
bourgeonne  et  émet  des  prolongements  épiihéliaux  sinueux.  Ceux-ci  s'anasto- 
mosent vraisemblablement  entre  eux  pour  constituer  un  réseau  de  cordons 
épiihéliaux,  dans  les  mailles  duquel  paraissent  des  capillaires  sanguins  offrant 
une  disposition  également  réticulée.  Les  cordons  épiihéliaux,  d'abord  pleins,  se 
creusent  ensuite  d'une  lumière.  Çà  et  là  la  lumière  se  dilate  ;  les  cordons  s'étran- 
glent, et  ainsi  prennent  naissance  des  vésicules  thyroïdiennes,  caractéristiques 
du  tissu  thyroïdien,  indépendantes  les  unes  des  autres. 

Appareil  pulmonaire.  —  L'appareil  pulmonaire  est,  comme  l'ébauche 
médiane  de  la  glande  thyroïde,  un  diverticule  de  l'intestin  antérieur,  qui 
pierul  naissance  sur  la  paroi  ventrale  de  celui-ci  en  arrière  de  la  thyroïde  mé- 
diane. 

Il  se  forme,  aux  dépens  de  cette  partie  de  l'intestin  antérieur  qui  deviendra 
plus  lard  le  pharynx,  une  gouttière  plus  profonde  et  plus  large  en  arrière,  atté- 
nuée au  contraire  en  avant.  La  gouttière  pulmonaire  (fig.  11  et  fig.  13,j))  se  sé- 
pare ensuite,  par  des  bourrelets  latéraux,  du  jtharynx,  cette  séparation  procé- 
dant d'arrière  en  avant  (de  la  queue  vers  la  tète).  Ainsi  prend  naissance  un 
diverticule  sacciforme  du  pharynx,  qui  communique  d'abord  sur  toute  sa  lon- 
gueur avec  le  tube  intestinal,  mais  dont  la  communication  s'oblitère  ensuite 
d'arrière  en  avant  el  ne  persiste  qu'à  rexirémité  antérieure  (fig.  13,  j)).  Le  diver- 
ticule figure  alors  un  tube  aveugle,  le  tiihe  fudmonaire  ou  cul-de-sac  aérien, 
appendu  à  l'intestin  antérieur  ;  ce  (jui  reste  de  ce  dernier,  après  le  départ  du 
tube  pulmonaire,  deviendra  \ç  pharynx  et  l'œsophage  (jjh,  oc). 

Le  tube  pulmonaire  pousse  ensuite  deux  cœcums,  qui  sont  l'ébauche  des  deux 
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poumons  droit  et  gauche  (fig.  M,  D,  p",  p' ;  fig.  12,  p,  p).  La  portion  demeu- 
rée impaire  deviendra  le  larynx  avec  la  trachée  (tr). 

Le  larynx  et  la  trachée  résultent  de  l'allongement  intercalaire  de  la  portion 
impaire  de  l'ébauche  pulmonaire,  ainsi  que  de  la  persistance  de  l'orifice  par 
lequel  cette  ébauche  s'ouvre  dans  le  pharynx.  Nous  connaissons  déjà  (v.  p.  10)  la 
plupart  des  formations  embryonnaires  qui  entrent  dans  la  constitution  du 
larynx  :  la  furcala,  l'orifice  laryngien  ;  la  production  de  l'épiglotte,  des  replis 
ary-épiglottiques,  des  cartilages  aryténoïdes  aux  dépens  delà  furcula  a  déjà  été 
examinée  ;  le  cartilage  thyroïde  du  larynx  dérive  probablement  de  laquatrième 
paire  d'arcs  branchiaux  ;  quant  au  cartilage  cricoïde,  il  paraît  se  former  aux 
dépens  d'éléments  étrangers  à  l'appareil  branchial. 

D'autre  part,  les  deux  cœcums  pulmonaires,  qui  résultent  de  la  bifurcation 
de  rébauche  impaire  primitive,  sont  le  rudiment  des  bronches  et  des  deux 
poumons.  A  cet  elfet  ils  se  comportent  de  la  façon  suivante.  Dans  une  pre- 
mière période,  ils  se  ramifient  et  poussent  des  diverticiiles  creux,  qui  se  ranii- 


Fig.  II.  Fig.  12. 

Fig.  11.  —  Quatre  coupes  transversales  de  l'ébauclie  pulmonaire  chez  un  embryon 

de  lapin  de  10  jours. 

pharynx.  —  oe,  œsophage  qui  lui  fait  suite.  —  p,  partie  impaire  de  l'appareil  pulmonaire 
(larynx  et  trachée).  —  p',  p',  les  deux  tubes  pulmonaires.  —  a,  a,  aortes. 

Fig.  12.  —  Coupe  frontale  de  l'appareil  pulmonaire  chez  un  embryon 
de  lapin  de  12  jours. 

ph,  pharynx.  —  t>-,  trachée.  —  p,p,  tubes  pulmonaires.  —  pl,  pl,  cavités  pleurales.  —  fc,  fp. 
feuillets  viscéral  et  pariétal  de  la  plèvre.  —  bp,  bp,  bourgeons  ou  éminences  pulmonaires, 
logeant  les  tubes  pulmonaires.  —  a,  a,  aortes. 

fient  à  leur  tour  ;  les  extrémités  des  rameaux  terminaux  se  renflent  en  vési- 
cules ;  en  un  mot,  le  développement  du  poumon  se  fait  d'abord  à  la  manière 
d'une  «  glande  acineuse  vraie  »,  l'ensemble  de  la  ramification  ayant  la  figure 
d'une  grappe  de  raisin.  A  cette  période  s'en  ajoute  une  autre,  caractéristique 
du  développement  du  poumon,  dans  laquelle  la  glande  acineuse  pulmonaire 
primitive  prend  une  disposition  en  rapport  avec  la  fonction  respiratoire. 

Dans  la  première  période,  chaque  cœcum  pulmonaire  se  dilate  à  son  extré- 
mité libre,  tandis  que  sa  portion  initiale  demeure  étroite,  et  forme  l'ébauche 
de  l'une  des  deux  bronches  principales.  Puis  l'extrémité  dilatée  bourgeonne  ; 
mais  ce  bourgeonnement  est  asymétrique,  car  du  cœcum  droit  naissent  trois 
bourgeons,  tandis  que  le  cœcum  gauche  n'en  fournit  que  deux.  Chacun  des 
bourgeons  se  comporte  ensuite  de  la  même  façon  que  le  cœcum  principal  ;  sa 
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(lortion  proxinuile  foriiiora  une  bronche  secondaire,  Sca  partie  dislale  se  ren- 
llera  el  émellra  des  bourgeons  semblables  aux  iirécédenls  (llg.  14)  ;  el  ainsi 
de  suile,  jusqu'à  une  dernière  série  de  bourgeons  donMes  dilatations  termi- 
nales porteront  le  nom  de  vésicules  pulmonaires  prïmUives.  Le  poumon  droit, 
dans  l'ébancbe  duquel  se  forment  trois  bourgeons,  renfermera  trois  lobes;  le 
poumon  gauclie,  dont  le  rudiment  ne  présente  que  deux  bourgeons,  contiendra 
deux  lobes  seulement. 

A  la  fin  de  la  première  période,  le  poumon  se  compose  doncd"un  système 
ramifié  de  tuyaux  épithéliaux,  les  bronches 
(lig,  15,  7\,  hl),  terminés  chacun  par  une  am- 
poule, la  vésicule  pulmonaire  primitive  {vpp)- 
Jl  ])résenle  ainsi  la  constitution  d'une  glande 
acineuse  type.  A  partir  du  sixième  mois  de  la 
vie  intra-utérine,  ou  constate  que  les  vésicules 
})ulmonaires  primitives  les  dernières  formées 
non  seulement  sont  serrées  les  unes  contre  les 
autres,  mais  encore  communiquent  partielle- 
ment entre  elles  (fig.  lo,  B,  viyp').  Cela  lient 
à  ce  que  dès  lors  les  deux  culs-de-sac  émis  par 
chaque  vésicule  jnilmonaire  ne  se  séparent 
plus  complètement  les  uns  des  autres  en  se 
pédiculisant,  mais  demeurent  confondus,  ou- 
verts en  commun  dans  une  sorte  de  cavité 
centrale.  Chacune  des  nouvelles  vésicules  pul- 
monaires ainsi  failes  se  couvre  alors  de  diverti- 
cules  débouchant  tous  dans  une  cavité  centrale 
commune,  qui  n'est  autre  que  la  cavité  de  la 
vésicule  pulmonaire  primilive  et  que  l'on  ap- 
pelle infundlbuluin  (I),  i).  Les  divcrticules 
creux  incomplètement  séparés  que  la  vésicule 
|)ulnionaire  a  poussés  et  (jui  tigurent  des  fos- 
settes de  l'infundibulum,  sont  les  vésicules 
pulmonaires  définitives  ou  alvéoles  pulmo- 
naires {D,  ap).  L'ensemble  de  l'infundibulum 
et  des  alvéoles  qui  s'y  ouvrent,  produit  de  la 

transformation  d'une  vésicule  pulmonaire  primilive,  se  nomme  lobule  primi- 
tif. On  donne  le  nom  de  conduits  alvéolaires  (ca)  à  ces  canaux  qui,  terminés 
par  les  infundibula,  représentent  les  derniers  (ubcs  bronchiques  auxquels  les 
infuiulil)nla  sont  appendus,  et  par  conséquent  les  pédicules  des  dernières  vé- 
sicules jirimitives  formées  ;  ces  canaux  alvéolaires  ne  deviennent  pas  lisses, 
mais  se  couvrent  de  petites  dépressions  appelées  «  alvéoles  pulmonaires  laté- 
raux »,  pour  les  distinguer  des  alvéoles  terminaux  de  l'infundibulum. 

Dès  le  quatrième  mois,  on  observe  que  les  vésicules  pulmonaires  sont  réunies 
par  groupes,  séparés  les  uns  des  autres  ])ar  du  tissu  conjonclif;  à  l'examen 
extérieur  du  poumon,  ces  groupes  se  monirent  sous  l'asjiect  de  lobes  polygo- 
naux. Ces  polygones  correspondent  à  autant  d'unités  pulmonaires,  àc  jioumons 
élémentaires,  indépendants  les  uns  des  autres,  que  l'on  appelle  les  lobules 


Fig.  13.  —  Moule  i.lu  lubc  iiilesti- 
nal  chez  un  embryon  Immain  de 
42  mm.  de  long  (d'après  Dis). 

/)/).  pharynx  avec  les  sillons  bran- 
cliiaiix  inl'ernes.  —  partie  iiutiale 
de  la  gouttière  pulmonaire  (futur  la- 
rynx). —  p,  partie  terminale,  déjà  sé- 
parée du  tulje  digestif  (futurs  pou- 
mons). —  oc,  œsophage.  —  e,  estomac. 

—  /',  foie.  —  pv,  pédicule  vitellin.  — 
Ij,  bourse  terminale  ou  intestin  post- 
anal. —  at,  pédicule  de  l'allantoïde. 

—  w,  canal  de  Wolff.  —  ch,  corde  dor- 
sale. 
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pulmonaires.  Dans  la  composition  de  chaque  lobule,  il  entre:  1°  une  bronche, 
la  hroncJie  lohulaire,  à  laquelle  on  peut  distinguer  une  portion  sus-lobulaire  et 
une  portion  intralobulaire  ;  2°  des  ramifications  de  la  bronche  lobulaire  ;  3»  des 
conduits  alvéolaires,  qui  prolongent  ces  ramifications,  dont  ils  se  distinguent 

par  les  alvéoles  qui  garnissent  leurs 
parois;  4°  les  infundibula,  qui  sont, 
des  terminaisons  ampuUaires  des 
conduits  alvéolaires,  et  servent  de 
carrefour  aux  alvéoles  pulmonaires  ; 
S°  les  alvéoles  pulmonaires  enfin  ou 
vésicules  pulmonaires  définitives. 

La  marche  de  l'histogénèse  de 
l'arborisation  pulmonaire  épithéliale 
est  essentiellement  la  suivante.  Au 
début,  l'épithélium  qui  tapisse  les 
tubes  bronchiques  et  leurs  ampoules 
terminales,  est  formé  de  cellules 
cylindriques.  Au  quatrième  mois, 
les  cellules  des  tuyaux  bronchiques 
sont  des  éléments  à  cils  vibratiles. 
Dès  quatre  mois  et  demi, se  manifeste 
entre  les  bronches  et  les  vésicules 
pulmonaires  primitives  une  diffé- 


Fig.  14.  —  Reconstruction  de  l'arbre  pulmo- 
naire chez  un  embryon  humain  de  10,  5 
cm.  de  long,  à  la  première  période  du  déve- 
loppement des  poumons  (d'après  His). 

tr,  trachée.  —  ir,  tuyaux  bronchiques. — vpp, 
vésicules  pulmonaires  qui  se  divisent  incessam- 
ment en  deux  lobes  jusqu'à  former  en  définitive 
les  vésicules  pulmonaires  primitives  .  —  tcp, 
tissu  conjonctii  péripulmonalre.—  up,  ap,  artères 
pulmonaires.  —  vp,  veines  pulmonaires.  —  oe, 
œsophage. 


rence  nette  :  fépithélium  des  bron- 
ches est  stratifié,  formé  de  plusieurs  couches  de  cellules  cylindriques  ;  celui  des 
vésicules  pulmonaires  est  réduit  cà  une  assise  de  cellules  cubiques.  Ces  cellules 
deviendront  ensuite  de  plus  en  plus  plates,  jusqu'à  figurer  les  lamelles  endothé- 


Fig.  Ib.  —  Schéma  du  développement  du  lobule  pulmonaire  chez  les  mammifères 

(selon  Wiedershei.m). 

A,  stade  initial.  —  D,  stade  terminal. 

bl,  bronche  lobulaire  (en  D,  Iji-onche  sus-lobulaire).  —  vpp,  vésicule  pulmonaire  primitive. 
—  vpp',  vésicule  pulmonaire  primitive  dernière  formée.  —  II',  bronche  intralobulaire.  —  ca,  con- 
duit alvéolaire.  —  i,  infundibulum.  —  ap,  alvéoles  pulmonaires  ou  vésicules  pulmonaires  défi- 
nitives. 

liales  très  minces  qui  tapissent  les  vésicules  pulmonaires  de  l'adulte.  Les  au- 
teurs ne  sont  pas  d'accord  du  resle  sur  la  façon  dont  se  fait  cet  amincissement: 
pour  quelques-uns,  il  se  ferait  progressivement,  à  partir  du  sixième  mois  de  la 
vie  fœtale;  pour  d'autres,  il  serait  soudain  et  se  produirait  à  la  naissance,  à  la 
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suite  des  premières  inspirations  qui  dislcndent  considérablement  la  paroi  de 
l'alvéole  pulmonaire. 

Tout  le  système  pulmonaire  épithélial  que  nous  venons  de  voir  se  former  est 
plongé  dans  une  masse  de  tissu  conjonctif  embryonnaire  (de  mésenchyme), 
entourée  à  son  tour  par  la  cavité  générale  ;  cette  masse  est  le  «bourgeon  »  ou 
«éminence  puhnonaire  »  (fig.  12,  hp,  bp  et  fig.  14,  tcp).  La  portion  de  la  cavité 
générale  qui  loge  le  poumon  épithélial  et  le  tissu  conjonctif  péripulmonaire,  se 
rendant  indépendante  du  reste  du  codoinc  par  un  processus  que  nous  examinerons 
plus  loin  (p.  31),  deviendra  plus  tard  la  cavilé  pleurale,  dans  laquelle  le  poumon 
obéira  aux  mouvements  d'inspiration  et  d'expiration.  De  même  que  toute  autre 
partie  du  cœlome,  la  cavité  pleurale  est  limitée  par  deux  feuillets  épithéliaux 
représentant  le  mésoderme,  l'un  pariétal,  l'autre  viscéral.  Ces  deux  feuillets, 
séparés  par  l'espace  pleural,  fdriiieroiit  ensemble  \<x.  plèvre,  sjtécialement  réj)i- 
tbéliuni  pleural  ;  on  distinguera  naturellement  la  plèvre  pariétale  (feuillet 
pariétal  du  mésoderme)  et  la  |)lèvre  viscérale  (feuillet  viscéral  du  mésoderme). 
(Juant  au  tissu  conjonctif  péi'ipulmoiiaire,  que  recouvre  l'épithélium  pleural, 
il  fournira  |)lus  tard  le  tissu  coiijunclif  du  poumon  et  des  bronches,  ainsi  que 
celui  de  la  plèvre  viscérale  ;  autour  des  bronches  il  s'y  différenciera  des  fibres 
musculaires  lisses  («  muscles  bronchiques  ou  de  Reissessen  »). 

Pharynxet  Œsophage.  — Après  avoir  vu  que  de  la  partie  antérieure  de  l'intes- 
tin céphalique  dérivent  les  poches  branchiales  entodermiques  et  l'tippareil  pul- 
monaire, il  ne  nous  reste  plus  qu'à  dire  (jue  ce  qui  subsiste  de  l'inlestin  cépha- 
lique, après  le  départ  de  ces  diverses  formations,  devient  \epliar]inx.  Quant  à 
Vœsophage,  il  résulte  de  la  division  de  la  région  postérieure  du  pharynx  en 
deux  tubes  parallèles,  dont  l'un  est  le  tube  pulmonaire,  l'autre  le  canal  œsopha- 
gien. Celui-ci  s'allonge  de  plus  en  plus,  à  mesure  que  le  cou  se  forme  (voy. 
fig.  11  et  13,  oe). 

L'épithélium  qui  tapisse  la  lumière  du  pharynx  et  celle  de  l'œsophage  est  au 
début,  comme  celui  qui  revêt  le  tube  digestif  tout  entier,  un  épithélium  simple 
<'i  cellules  cylindriques.  A  un  certain  moment  du  développement,  et  çà  et  là,  ces 
cellules  apparaissent  vibratiles,  rappelant  ainsi  l'état  qui  existe  chez  nombre  de 
vertébrés  inférieurs.  Plus  tard  l'épithélium  pharyngo-œsophagien  se  stratifié,  les 
cellules  superficielles  étant  soit  aplaties,  soit  cylindri([ues  et  ciliées,  suivant  les 
endroits. 

Outre  des  invaginations  glandulaires  de  l'épithélium  donnant  lieu  à  de  véri- 
tables glandes,  il  se  produit  en  plusieurs  points  des  diverticules  sj)éciaux  des- 
quels dérivent  des  formations  variées.  La  paroi  postérieure  du  ])harynx  se  dé- 
prime en  une  fossette  médiane,  <[ui  s'enlnurc  eu  un  point  correspondant  à 
l'apophyse  basilaire  de  l'occii)ital,  et  que  l'on  appelle  la  bourse  pharyngienne. 
D'autre  part,  il  se  forme  en  deux  endroits  princiinuix  des  culs-dc-sac  épithé- 
liaux ([iii  pénètrent  dans  le  tissu  conjonctif  sous-jacent,  dans  le  derme  ou  cho- 
rion  de  la  muqueuse  en  un  mot  ;  celui-ci  de  son  côté  éprouve  certaines  modifi- 
cations. Ainsi  naissent  des  organes  ajipelés  amygdales  ou  tonsilles,  que  l'on 
distingue  en  amygdale  palatine  ou  amygdale  proprement  dite,  la  plus  imitor- 
tante,  (^i  amygdale  pharyngienne. 

Le  développement  de  l'amygdale  palatine,  qui  est  le  plus  connu,  se  fait  do 
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la  façon  suivanle.  Ou  voit  d'abord  se  former  une  dépression  du  pharynx,  la  «  fos- 
sette amygdalienne,  »  située  entre  l'arc  palatin  antérieur  et  l'arc  palatin  posté- 
rieur, entre  les  deuxième  et  troisième  arcs  pharyngiens.  Ce  cul-de-sac  épi- 
tliéliai,  d'abord  simple,  se  ramifie  et  pousse  ensuite  des  bourgeons,  qui  jjIus 
tard  se  séparent  du  cœcum  initial  et  forment  des  îlots  épithéliaux  indépendants. 
Pendant  ce  temps,  tout  autour  du  fond  des  bourgeons  et  des  îlots  épithéliaux, 
paraissent  de  nombreuses  petites  cellules  qui  sont  des  éléments  lymphatiques, 
formés  suivant  les  uns  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse  du  pharynx, 
produits,  suivant  les  autres,  par  l'épithélium  des  îlots  amygdaliens.  Les  élé- 
ments lymphatiques  deviennent  de  plus  en  plus  abondants  et  constituent  un 
certain  nombre  de  nodules  lymphatiques  dont  la  réunion  forme  l'amygdale  ; 
les  invaginations  épithéliales  jjersislent  sous  forme  de  diverticules  de  la  cavité 
pharyngienne  appelés  «cryptes  amj'gdaliennes.  » 

ARTICLE  QUATRIÈME 

APPAREIL  DENTAIRE 

§  1 .  —  PREMIÈRE  ÉBAUCHE  DENTAIRE 

Germe  dentaire.  —  Dans  le  point  où  une  dent  doit  se  former,  les  tissus  mous 
allectent  une  disposition  particulière.  On  donne  le  nom  de  germes  dentaires 
aux  parties  des  tissus  mous  ainsi  modifiées.  La  majeure  part  des  tissus  qui 
constituent  le  germe  d'une  dent  se  convertit  en  tissus  dentaires  par  le  dépôt  de 
calcaires  dans  leur  propre  substance.  Dans  la  constitution  de  chaque  germe 
dentaire  interviennent  plusieurs  organes  embryonnaires  distincts  qui  fourniront 
les  parties  dont  se  compose  la  dent,  savoir  l'émail,  V ivoire  et  le  cément  ;  il  y 
aura  donc  un  organe  de  l'émail,  un  organe  de  Vivoire  et  même  un  organe  du 
cément.  L'organe  de  l'émail  a  pourorigine  une  papille  é|)i  théliale  de  la  muqueuse 
buccale.  L'organe  de  l'ivoire  et  celui  du  cément  ont  pour  point  de  départ  com- 
mun une  condensation  papilliforme  du  tissu  conjonctif  ou  derme  de  la  même 
mnqueuse.  Il  y  a  donc,  au  début  de  la  formation  dentaire,  une  double  ébauche, 
épithéliale  et  connective,  comparable  à  l'ébauche  double  qui  est  le  prélude  du 
développement  du  poil.  Le  caractère  dentaire  des  deux  ébauches,  épithéliale  et 
conjonctive,  s'affirme  ultérieurement  par  leur  calcification,  qui  de  papilles  jus- 
que-là banales  fait  un  organe  spécial,  la  dent. 

Lame  dentaire  et  organe  de  l'émaiL  —  La  première  indication  de  la  forma- 
tion dentaire  consiste  en  ce  que  l'épithélium  buccal  qui  recouvre  le  futur  bord 
alvéolaire  des  mâchoires  est  fortement  épaissi,  saillant  d'une  part  dans  l'inté- 
rieur de  la  cavité  buccale,  sous  forme  de  bourrelet  gingival,  proéminant  d'au- 
tre part  dans  l'épaisseur  de  la  future  mâchoire  sous  forme  d'une  lame  épithé- 
liale continue  et  régnant  sur  toute  la  longueur  de  la  mâchoire,  que  l'on  appelle 
la  lame  dentaire  (tïg.  16,  Id).  La  lame  dentaire  doit  être  considérée  comme  re- 
présentant un  pli  de  l'épithélium  buccal  ;  elle  comprend  jwur  cette  raison  une 
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doubla  ('0110116  oxléricMiri'  de  cellules  ciihnjucs  et  une  masse  ei'iilrale  de  cellules 
pol  yédriiiucs. 

Jiieiilùl  la  l'ace  exlenic  el  inférieure  de  la  laine  dentaire  devient  irré'julière  et 


// 
.1. . 


■if 


bouri^eonnaiife  ;  elle  ])roduit  en 
eiïel,  de  dislance  en  distance,  une 
série  de  bourgeons  épithéliaux  of- 
rant  la  uiénie  constitution  ([u'elle, 
les  organes  de  l'émail.  Ceux-ci 
apparaissent  coninie  une  succes- 
sion de  festons  de  la  lame  dentaire. 
Entre  ces  festons  de  première  gé- 
nération, il  s'en  j)roduit  ultérieu- 
rement une  deuxième  série  inter- 
calée dans  la  précédeute. 

Clia(|ue  feston  ou  bourgeon  pi'end 
bienlT)!  la  forme  d"uue  petite  mas- 
sue, qu'un  jjédiculcj  appelé  collel 
de  l'organe  de  VèmaU,  relie  à  la 
lame  deulaire;  le  fond  de  ce  bour- 
geon claviforme  ne  larde  pas  à  se  déprimer,  à  la  façon  d'un  fond  de  bouteille. 
La  dépression  augmentaul  de  plus  en  jtlus,  l'organe  de  l'émail  prend  une 
figure  caliciforme  qui  s'accentue  toujours  davantage  (fig.  17,  A  el  B).  On  com- 


Fig.  16.  —  Coupe  montrant  la  lame  dentaire 
et  le  début  d'une  dent  chez  un  embryon 
humain  de  4  cm  de  long  (tl'aprcs  Roese). 

ms,  màclloire  supi'rieiire.  —  /s,  lèvre  supé- 
rieure. —  s/,  sillon  labial.  —  //,  lame  labiale  aux 
dépens  de  laquelle  la  lèvre  s'agrandira.  —  W, 
lame  dentaire.  —  e,  organe  dé  l'émail  de  la 
dent.  —  p,  papille  dentaire. 


Fig.  17.  —  Figures  demi-scliématiqucs  représentant  le  développement  de  la  dent 
riiez  les  Manunifères. 

A  est  le  stade  le  moins  avancé. 

/rf.lame  dentaire.  —  e,  ortçane  dî  l'émail.  —  ce,  ei,  épitludium  externe  et  interne  de  l'organede 
l  émad.  —  jie,  pulpe  ou  réticulum  de  l'émail.  —  pi,  pai)ille  dentaire.  —  o,  couche  d'otontoblastes 
a  la  surface  de  cette  papitle.  —  f'i,  follicule  ou  sac  dentaire. 

prend  qu'aloi's  la  parfii  de  l'organe  adamantin  olîi  ira  trois  zones,  une  externe 
((yilJicliuni  externe  de  l'email,  ee),  une  autre  interne  (épilltélium  interne  de 
l'inindl,  ei),  toutes  deux  déi  ivées  de  l'assise  à  cellules  cubi<iues  des  stades  anté- 
rieurs ;  la  troisième,  interposée  aux  deux  autres,  est  formée  par  la  masse  de 
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cellules  polyédriques  de  la  période  précédente.  Ni  l'épithélium  externe,  ni  la 
zone  moyenne  n'interviennent  danslaproduction  de  l'émail.  Le  premier  s'amin- 
cit déplus  en  plus,  après  avoir  cependant  formé  (fig.  18)  quelques  végétations 
qui  peuvent  être  le  point  de  départ  de  tumeurs;  il  disparaît  finalement  d'une 
façon  totale,  selon  la  plupart  des  auteurs.  Quanta  la  couche  moyenne,  ses  cel- 
lules polyédriques  se  transforment  en  éléments  ramifiés  qui  sont  anastomosés 
entre  eux  de  façon  à  former  un  réseau  appelé  réticulum  de  l'émail  (fig.  17,  B  et 
I8,^3e);  dans  les  mailles  de  ce  réticulum  se  dépose  une  substance  intercellulaire 
molle  et  muqueuse,  d'où  le  nom  de  pulpe  de  l'émail,  qui  est  encore  employé 
pour  désigner  la  même  formation;  le  réticulum  de  l'émail  n'a  d'ailleurs  qu'une 
existence  transitoire.  C'est  à  l'épithélium  interne  de  l'organe  de  l'émail  qu'est 
exclusivement  dévolu  le  rôle  formateur  de  l'émail  ;  aussi  l'appelle-t-on  mem- 
brane adamantine  ou  de  l'émail.  Elle  est  formée  de  cellules  qui  deviennent  de 
bonne  heure  très  longues  ;  à  leur  extrémité  centrale  ou  profonde  ces  cellules 
sont  garnies  d'un  plateau  cuticulaire  ;  les  plateaux  de  toules  les  cellules  sont 
unis  en  une  membrane  cuticulaire  continue,  appelée  }7?e»ibm?iepré/'ormatiDe; 
le  protoplasma  de  ces  cellules  renferme  des  grains  que  l'on  a  reconnus  pour  des 
particules  calcaires.  L'organe  de  l'émail  s'isole  de  la  lame  dentaire  par  résorp- 
tion de  son  collet  (fig.  18);  celui-ci,  avant  de  disparaître,  émet  quelques  bour- 
geons épithéliaux,  qui  peuvent  avoir  le  sort  de  ceux  que  produit  l'épithélium 
externe.  Comme  le  collet  de  l'organe,  la  lame  dentaire  résorbée,  trouée  de  dis- 
tance en  distance,  végétante  en  d'autres  endroits,  finit  par  disparaître  en  laissant 
pour  un  temps  variable  des  vestiges  épithéliaux  (fig.  18,  Id). 

Organe  de  l'ivoire  et  sac  dentaire.  —  Du  temps  que  se  formait  l'organe  de 
l'émail,  le  tissu  conjonctif  situé  au-dessous  de  ce  dernier  se  condensait,  grâce  à 
une  prolifération  active  de  ses  éléments,  donnant  naissance  à  un  a mascellulaire 
plus  ou  moins  bien  limité,  \ a.  papille  dentaireou  organe  del'ivoire.  De  bonne 
heure  les  cellules  conjonctives  les  plus  superficielles  de  cette  papille,  immédia- 
tement sous-jacen  tes  à  la  membrane  de  l'émail,  se  différencient  en  une  sorte 
d'épilhélium,  la  membrane  de  l'ivoire,  dont  les  éléments  constituants  s'appel- 
lent les  odontoblastes  (fig.  18  et  19,  o),  parce  qu'ils  vont  produire  l'ivoire  ou 
dentine.  Les  odontoblastes  sont  de  grosses  cellules  piriformes  anastomosées  entre 
elles  par  des  prolongements  latéraux  et  par  un  prolongement  central  avec  les 
cellules  sous-jacentes  ;  un  ou  plusieurs  prolongements  périphériques  très  fins, 
les  fibres  de  Tomes,  les  caractérisent  surtout. 

Tout  autour  de  la  base  de  la  papille  dentaire,  le  tissu  conjonctif  se  condense 
en  une  sorte  de  bourrelet  circulaire,  qui  s'élève  de  plus  en  plus  vers  la  surface 
alvéolaire  et  arrive  bientôt  à  envelopper  complètement  les  deux  organes  de 
l'ivoire  et  de  l'émail  dans  une  sorte  de  sac  ou  de  follicule,  comparable  au  folli- 
cule du  poil  et  nommé  sac  ou  follicule  dentaire  (fig.  17,  fd).  Par  l'ouverture 
supérieure  du  sac  sort  le  collet  de  l'organe  de  l'émail  ;  quand  ce  collet  s'est 
rompu,  le  sac  dentaire  se  ferme  complètement,  contenant  l'ébauche  totale  de  la 
dent  définitivement  isolée  de  sa  matrice  épithéliale  et  connective.  Le  sac  den- 
taire, d'abord  mou,  devient  ensuite  plus  résistant,  fibreux,  et  plus  tard  se  calci- 
fié partiellement  pour  produire  le  cément. 
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§  2.  —  CALCIFICATION  DE  L'ÉBAUCHE  DENTAIRE 

La  calcification  du  germe  denlaire  coiiipiciid  :  1"  la  loiMiiulion  de  l'ivoice; 
2"  la  foniiatioii  de  l'émail  ;  3°  la  formation  du  cémenL  En  d'autres  termes,  eli  c 
com|)rend  l'étudedu  fonctionnement  de  la  niembranede  l'ivoire,  de  la  membrane 
de  l'émail  et  celle  des  transformations  du  sac  dentaire. 

lie  phénomène  de  calcification  (jiii  préside  à  la  production  de  l'ivoiie  el  de 
l'émail  peut  se  comprendre  de  deux  manières.  Ou  Lien,  le  dép(M  de  sels  se  l'ait 
au  sein  même  de  la  substance  de  l'organe  formateur,  qui  se  trouve  ainsi  trans- 


Fig.  18.  —  Coupe  verticale  et  transversale  <lo  l'incisive  externe  il'un  In'Ius  Imiiiuin 
de  liû  eiii.  lie  long  (d'après  Roese). 

cm,  couclie  de  Malpighi  de  répithélium  buccal.  —  l'I,  lame  dentaire  issue  de  cette  couche, 
végétant  en  certains  points,  peii'orce  en  d'autres  endroits  et  <;a  et  la  transformée  en  perles 
épithéliales.  —  ce,  épitlielium  externe  de  l'email  offrant  des  végétations  papilliformes.  —  ei, 
épithélium  interne  de  l'émail  ou  couche  des  adamantohlastes.  —  pi-,  pulpe  de  l'email.  —  c, 
émail.  —  i,  ivoire.  —  o,  couche  des  odontoblastes  —  pd,  pulpe  dentaire,  reste  de  la  jjapille  den- 
taire. —  p,  pédicule  reliant  la  dent  temporaire  et  spi'cialeinent  l'épithélium  e.xterne  de  l'émail 
de  cette  dent  au  germe  de  l'émail  de  la  dent  do  remplacement  correspondante  d'. 

fiirmè  en  tissu  calcifié  (calcification  par  substiintion)  ;  ou  bien,  l'organe  forma- 
teur rejette  à  sa  surface  les  matériaux  organiques  et  inorganiques  et  excrète  pour 
ainsi  dire  le  trou  nouveau  (calcification  par  sécrétion  ou  excrétion).  Quant  à  la 
calcilicaliou  qui  donne  naissance  au  cément,  c'est  une  véritable  ossification. 
D'une  manière  générale,  la  substance  protoplasmi(jue  qui  doit  s'imprégner  de 
s(ds  calcaires,  passe  toujours  au  préalable  par  un  état  chimique  on  elle  est 
extrêmement  résistante  vis-à-vis  des  réactifs  et  analogm»  à  la  chitine  (calcoglo- 
buline). 

Formation  de  l'émail.  —  La  première  couche  d'émail  apparaît  sur  la  face 
interne  de  la  membrane  de  l'émail  (fig.  18,  e).  En  dehors  d'elle  se  déposent  en- 
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suite  d'une  façon  incessante  de  nouvelles  calottes  adamantines.  L'émail  est  le  pro- 
duit soit  de  la  transformation,  soit  de  la  sécrétion  des  cellules  de  l'émail.  11  se 
compose,  à  l'état  définitif  (voir  le  chapitre  histologique)  d'un^grand  nombre  de 
prismesjuxtaposés.  Chacun  de  ceux-ci  représente  soit  la  partie  centrale  calcifiée 
d'une  cellule  de  l'émail,  soit  un  produit  exsudé  de  celte  cellule  et  durci  par  la 
calcincation. 

Formation  de  l'ivoire.  —  C'est  par  la  formation  de  la  première  couche  d'i- 
voire que  débute  la  calcification  du  germe  dentaire.  Cette  première  couche  se 
montre  sur  la  face  externe  de  la  membrane  de  l'ivoire 
(tlg.  18,  i).  Une  fois  la  première  couche  constituée,  il 
s'en  dépose  incessamment  de  nouvelles  à  la  face  interne 
de  celles  qui  existent  déjà.  L'ivoire  est  dû  soit  à  la  trans- 
formation, soit  à  la  sécrétion  des  odonfoblastes.  Les 
tubes  dont  se  compose  l'ivoire  adulte  (voir  le  chapitre 
histologique)  se  formeraient,  dans  la  théorie  de  la  trans- 
formation directe,  de  la  façon  suivante.  Les  prolonge- 
ments ou  fibres  de  Tomes  se  modifient  à  leur  périphérie 
et  sur  toute  leur  longueur  et  se  transforment  en  une  sub- 
stance protoplasmique  extrêmement  résistante,  qui  leur 
forme  une  sorte  de  gaîne,  la  gaîne  de  l'ivoire  ou  de  Neu- 
mann  ;  la  zone  périphérique  de  cette  dernière  en  se  cal- 
cifiant  devient  le  tube  de  l'ivoire.  A  mesure  que  se  dé- 
posent les  strates  d'ivoire,  le  volume  de  la  papille  dentaire 
diminue  ;  ce  qui  en  reste  forme  la  jj»/^e  dentaire  (fig. 
18,  pd).  Celle-ci  se  trouve  renfermée  dans  une  cavité 
close,  la  cavité  dentaire,  limitée  par  une  coque  d'ivoire. 
La  coque  et  la  papille  qui  y  est  logée  prennent  bientôt 
nettement  la  forme  de  la  couronne  de  la  dent  future, 
conique  pour  les  canines,  aplatie  et  légèrement  trifoliée 
pour  les  incisives,  bi-ou  multicuspidée  pour  les  molaires.  D'autre  part,  en  se 
prolongeant  profondément,  elles  donnent  lieu  à  la  racine  de  la  dent,  qui  est 
simple,  bi-  ou  tiifurquée. 

Formation  du  cément.  —  C'est  uue  véritable  ossification  qui  a  pour  siège  les 
parties  les  plus  internes  du  sac  dentaire  et  qui  ne  ditTère  en  rien  des  autres  cas 
de  formation  de  l'os  aux  dépens  du  tissu  fibreux.  11  y  a  deux  sortes  de  cément; 
l'un  est  coronaire  ;  l'autre  est  radiculaire.  Ce  dernier,  qui  existe  seul  chez 
l'homme, recouvre  l'ivoire  dans  toute  l'étendue  de  la  racine. 

§  3.  —  DENTS  TEMPORAIRES  ET  DENTS  PERMANENTES 

Chacun  sait  que  chez  l'homme  et  la  majorité  des  mammifères  la  plupart  des 
dents  sont  remplacées  une  fois.  11  se  fait,  dans  une  première  dentition,  une 
série  de  dents  temporaires  ou  de  lait,  qui  tombent  pour  faire  place  dans  une 
deuxième  dentition  à  des  dents  permanentes  ou  de  remplacement.  Certaines 
dents  font  exception  et  ne  se  montrent  qu'une  fois  ;  telles,  chez  l'homme,  les 
grosses  molaires,  qui  ne  paraissent  que  dans  la  deuxième  dentition.  Le  rempla- 


Fig.  19.  —  Figure  de- 
mi-schématique re- 
présentant le  déve- 
loppement, liistolo- 
gique  de  l'ivoire. 

0,  0,  odontoblastes.  — 
f,  libre  de  Tomes.  —  g, 
gaine  de  l'ivoire.  —  t, 
tube  de  l'ivoire  —  /, 
ivoire  déjà  formé. 
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ceinonl  dcnlairi'  (Liiil  les  causps  et  les  oriyini's  dans  riiisloirc  des  cspècos  sniil. 
encore  mal  déterminées,  [larail  une  modilicalion  et  une  lédiietiau  de  celui  (jui 
s'ellectue  sans  interruption  dans  les  uiàclioires  des  vertébrés  inférieurs.  On  sait 
(|ue  par  exeuijjle  chez  les  sélaciens  (requins),  les  dents  touilicni  inccssauinicnt 
et  sont  sans  cosse  renij)lacées  par  des  él)anches  dentaires  nouvelles. 

Un  dit  d'une  dent  ([u'eile  est  mo)io))hj/saire  si  elle  est  à  un  seul  ternie,  c'est- 
à-dire  s'il  ne  s'en  produit.  i|u"u  ne  ilaus  tnutc;  la  \  ie  de  l'an  1  niai  ;  i^i'clle  est  diiilii/- 
Srti/'C  s'il  y  a  deux  ternies,  savoir  une  dent  de  lait  et  une  dent  de  i'euij)laceuient  ; 
enfin  ((u'elle  est  pohjplujsaire  ou  à  plusieurs  termes.  Les  molaires  de  l'homme 
sont  monophysaires  ;  ses  incisives,  caniiu's  et  |)r(''molaii  es  sont  dipliysaires  ;  les 
dents  des  requins  sont  polyphysaires. 

(Jn  dira  de  même ([u'un  animal  est  ^lo/z/jO/e/fx/oy/fc,  tlipht/odoïilc,  )i>ojiO})hi/o- 
(?o»ï(',  sui\antqu'il  possédera  des  dents  pi)l\-  di-  nu  monophysaires.  l/homnuj 
est  à  la  fois  di-  et  monophyodonto.  On  aduud  généralement  ([ui^  les  étals  mrino- 


phyodonte  et  diphyodonte  dérivent  pai'  réduction  de  l'état  poly|)livod( 

Nous  avons  à  distini;uer  le 
développement  des  dents  tem- 
poraires et  celui  des  d(Mits  jier- 
uuinentes. 

La  description  donnée  dans  le 
parai^ra|)he  précédent  s'appli- 
(|ue  aux  dents  temporain's.  Il 
nous  snflira,  pour  la  compl(''ler, 
d'ajon tel' (j u('l(|ues  détails  rela- 
tivement aux  ra|)ports  et  aux 
moyens  de  lixation  d(;ces  dents. 
A  ré|K)queoù  ils  sont  déjà  bien 
formés,  les  germes  dentaires 
sont  .situés  dans  une  gouttière 
osseuse,  la  gontHèfe  alvéolaire 
du  maxillaire,  ({ui  n'est  feruu'e 
du  côté  de  la  cavité  buccale  que 
par  la  muqueuse  buccale.  A  la 
naissance,  la  gouttière  alvéo- 
laire se  montre  subdivisée  par 
des  cloisons  osseuses  lrans\-er- 


ite  (I). 


pijrls  il 
iiiolairi' 
Riikse). 


^Fiinlr  représentant  la  ruriiii'  cl  les  rap 
la  iliMixiciiii'  priMuiilai ri'  l'I  la  prciiiirn 
\raii.'    clii'Z     un     nDin  raii-iu'    (  il  a|ir(S 


p>n-,  deuxième  prémolaire.  —  première  molaire 
vraie.  —  Id,  lame  dentaire  a  l'extrenute  de  laiiuelle  le 
f;erme  de  l'email  de  la  molaire  .s'est  l'orme  et  ilemeure 
appendu.  p,  pédieule  de  l'émail  reliant  le  tri^rme  ada- 
sales  en  un  certain  nombre  de  mantin  de  la  prémolaire  a  la  lame  dentaire. —  (•«i.eouelie 
,  ■    1  -         Il        I  Malpitrhi  de  l'épitliélium  Iniceal  de  laiiuelle  proeede 

loges  indepentlantes,  dont  eha-   la  lame  dentaire  au  moyen  de  plusieur.s  ponts  d'union. 

cnne  renferme  unedentet  |iorle 

le  nom  d'alvéole  dentaire,  'l'onte  la  masse  du  tissu  connectif  du  sac  dentaire,  qui 
est  em|)risonnée  dans  ralvéol(\  entre  la  dent  et  C(^  dernier,  foi'me  \(^  périoste  al- 
véolo-dentaire,  lequel  sei'l  à  la  lois  d'organe  nnirilif  p  uii'  l'os  et  pour  la  dent, 
et  de  luoven  de  fixation  de  l'une  à  l'autre. 


(I)  Il  e-;l  possiltle  ([ne  riioinino  ail  idé  an  iiiuins  I  ripli  \  oiloni  e.  F.n  riTel.  il  apparail  clic/ 
lui,  dans  (li's  cas  aniirinan\.  des  rii.linicnts  diMitaircs  siuis  .■mail,  i|nc  l'un  cmil  pouvoir 
alli'ilmer  à  une  tniisièinc  (li'iilition  ipii  aurait  pi'éc.'di''  la  tleiUilion  de  lait. 
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Les  processus  odontogéniques  décrits  plus  haut  ne  s'appliquent  aux  dents 
permanentes  que  pour  ce  qui  concerne  un  développement  déjà  avancé,  mais 
point  pour  les  premiers  stades  de  l'évolution  de  ces  dents.  Les  premiers  déve- 
loppements des  dents  permanentes  sont  d'ailleurs  différents  suivant  que  celles- 
ci  sont  précédées  ou  non  de  dents  de  lait. 

Pour  ce  qui  est  des  dents  de  remplacement(incisives,  canines  etprémolaires), 
et  spécialement  de  leurs  organes  de  l'émail,  la  plupart  des  auteurs  sont  aujour- 
d'hui d'accord  pour  admettre  qu'ils  proviennent  de  festons  de  la  lame  dentaire 
situés  entre  les  pédicules  ou  collets  des  dents  de  lait,  et  ne  sont  pas  des  bour- 
geons émanés  des  organes  adamantins  des  dents  de  lait  elles-mêmes,  comme 
on  le  pensait  autrefois. 

Pour  ce  qui  est  des  molaires  vraies,  non  précédées  de  dents  temporaires,  elles 
sont  formées  à  l'extrémité  postérieure  de  la  lame  dentaire,  qui  s'accroît  conti- 
nuellement d'avant  en  arrière  sans  contracter  de  connexions  avec  l'épithélium 
buccal.  Ainsi  la  première  grosse  molaire  naît  sous  forme  d'un  épaississement 
de  la  partie  terminale  de  la  lame  dentaire  (fi.g.  20,  m'). 

Les  sacs  dentaires  des  dents  permanentes  adhèrent  à  ceux  des  dents  de  lait 
correspondantes,  dont  ils  sont  un  prolongement  ;  ils  sont  placés  en  arrière  et 
en  dedans  d'eux,  à  l'intérieur  du  même  alvéole  osseux.  Plus  tard,  il  se  fait  une 
cloison  osseuse  qui  sépare  l'alvéole  commun  en  deux  loges,  l'une  pour  la  dent 
temporaire,  l'autre  pour  la  dent  permanente.  Cette  dernière  est  ainsi  enfermée 
dans  une  coque  osseuse  propre,  complète  de  toutes  parts,  sauf  inférieurement 
où  elle  est  perforée  pour  laisser  passer  les  nerfs  et  les  vaisseaux  de  la  dent,  et 
supérieurement  où  il  existe  un  orifice  osseux,  appelé  iiej"  dentis.  Cet  orifice 
donne  passage  au  cordon  épithélial  de  l'organe  adamantin  de  la  dent  perma- 
nente, entouré  par  une  gaine  de  tissu  fibreux  appelée  le  gubernaculum  de^itis, 
qui  est  un  prolongement  du  sac  dentaire. 

§  4.  —  ÉRUPTION  DENTAIRE 

Les  dents  sont  d'abord  constituées  uniquement  par  la  couronne.  Ce  n'est 
qu'ensuite  que,  la  dent  continuant  de  s'accroître,  se  forme  la  racine  qui  s'allonge 
peu  à  peu  et  finit  par  atteindre  le  fond  de  l'alvéole.  La  couronne  de  la  dent,  sou- 
levée par  la  poussée  de  la  racine,  commence  alors  à  presser  contre  la  paroi 
supérieure  du  sac  dentaire  et  contre  la  partie  correspondante  de  la  muqueuse 
buccale  (gencive  ou  muqueuse  gingivale)  qui  adhère  à  ce  dernier.  Elle  se  fait 
jour  peu  à  peu  à  travers  ces  parties,  qui  subissent  en  même  temps  une  atrophie 
complète.  La  partie  delà  muqueuse  gingivale,  qui  demeure  à  la  façon  d'un 
anneau  autour  du  collet  de  la  couronne,  est  la  sertissure.  La  portion  du  sac  den- 
taire qui  n'a  pas  été  perforée  et  détruite  devient  le  périoste  alvéolo-dentaire. 

D'ailleurs,  le  mécanisme  par  lequel  les  dents,  et  particulièrement  les  dents 
temporaires,  sont  poussées  au  dehors,  le  mécanisme  de  l'éruption,  en  un  mot, 
n'est  pas  encore  pleinement  élucidé. 

Quand  se  fait  le  remplacement  des  dents  et  par  conséquent  l'éruption  des 
dents  permanentes,  on  voit  les  cloisons  osseuses  qui  séparent  les  alvéoles  des 
dents  permanentes  de  ceux  des  temps  temporaires  se  résorber.  Les  racines  des 
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dents  de  lait  s'atrophient  par  résorpliim  de  ia  diMiline.  l'iiisieurs  facleuis  pa- 
raissent intervenir  siniullanéniont  dans  l'éruption  de  la  dent  pernianenie  :  eiilre 
autres,  la  chute  de  la  dent  de  lait  qui  laisse  le  champ  libre  à  sa  remplaçante  ; 
la  poussée  de  la  dent  permanente  elle-même. 

Voici  maintenant  ci-dessous,  d'après  Magitol,  un  tableau  donnant  les  époques 
de  ra|)parition  des  follicules  dentaires  et  de  l'éruption  des  dents.  De  nombreuses 
variantes  sont  d'ailleurs  possibles  : 


nnnilE    DE  SIIOCRSSION 

KPOOUE  u'aI'I'AIUTION 

nu  Fcii.i.ieiii.R 



ÉPdoUK  ii'kiii:ptiiin 

1 

L 

)enls  lemporaires 

IncisiN'os  conLrfilos.  . 

i  n  i' 

lui. 

/     mu I b . 

■  *  ■  • 

1  ne 

1  U'  — 

Iansi\'cs  iQ.tt'rîiu's  

lui.  . 

S0«  jour,  —   

]  h''  — 

Jljl'   

Prémolaires  antérieures.  . 

iul'.  . 

id.   

Jt  — ■ 

SU])  . 

200   

Prémolaires  postérieures  . 

inr.  . 

id.   

Zi5'^  — 

sup  . 

id.   

.iU'-  — 

Canines  

inf.  . 

id.   

u  u  u  u  '-  a  u  o  o  ^  m . 

iil.   

Denis  pennaneiiles 

I^romières  molaires.  .  .  . 

inf.  . 

90e  jour,  vie  IVelale  

De  b  à  0  ans. 

100-  jour,  —   

id. 

incisives  centrales  .... 

iaf.  . 

Du  HO''  au  liOe  jour  .... 

1'-  année. 

id.   

i<l. 

iul'.  . 

id.   

8  ans  1  /2. 

id.   

id. 

Prémolaires  antérieures.  . 

inf.  . 

id.   

De  9  à  12  ans. 

sup  . 

id.   

id. 

Prémolaires  postérieures  . 

inf.  . 

id.   

Ile  année. 

SU])  . 

id.   

id. 

inf.  . 

il!.   

1 1  à  1  2  ans. 

id.   

id. 

Deuxièmes  molaires.  .  . 

12  à  13  ans. 

Troisièmes   molaires  (dents  de 

19  à  25  ans. 

La  lecture  de  ce  tableau  |)ermet  de  dégager  les  lois  suivantes.  Les  follicules 
dentaires,  et  par  conséquent  les  germes  dentaires  qu'ils  renfei  nient,  se  forment 
sans  interruption  de  la  tin  du  deuxième  mois  à  la  fin  du  quatrième  mois  de  la 
vie  fœtale;  les  deuxièmes  et  troisièmes  molaires  sont  seules  réellemcnl  relar- 
dataires.  [^cs  dents  de  même  es|)èce  ap|)araissent  |)ar  paires.  L'éruption  des  dents 
de  la  mâchoire  inférieure  précède  celle  des  dents  de  la  mâchoire  sui)érienre. 

Ar.TICÎ.E  CINQUIÈME 

DÉVELOPPEMENT  DE  L'INTESTIN  DIGESTIE 

Le  développement  de  l'intestin  digestif  est  si  intimement  lié  à  c(dui  (le  la 
cavité  générale  du  corps  ou  cœlome,  que  les  deux  doivent  être  étudiés  paral- 
lèlement. 
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§  1 .  —  ÉVOLUTION  GÉNÉRALE  DU  COELOME,  FORMATION 
DES  CAVITÉS  SÉREUSES 

On  a  vu,  dans  le  tome  l"''  de  cet  ouvrage,  et  on  retrouve  dans  la  figure  21,  A, 
que  la  cavité  générale  de  l'embryon  se  développe  sous  la  forme  de  deux  espaces 
pairs  et  symétriques,  les  sacs  cœlomiques  (c),  dont  chacun  est  limité  par  une 
paroi  interne  ou  mésoderme  viscéral  m  et  par  une  paroi  externe  ou  mésoderme 
pariétal  m'.  Dans  la  coupe  figurée  (21),  on  voit  que  les  sacs  du  cœlome  embryon- 
naire c  se  continuent  en  dehors  par  le  cœlome  extra-embryonnaire  c',  de 
chaque  côté  do  l'orifice  par  lequel  l'intestin,  encore  à  l'état  de  gouttière  i, 
communique  avec  la  vésicule  vitelline  ou  ombilicale  vo,  bref  de  chaque  côté 
du  pédicule  vitellin,  et  par  conséquent  tout  autour  de  ce  pédicule,  si  nous 
considérons  non  plus  une  coupe  de  l'embryon  mais  celui-ci  tout  entier.  La 
communication  s'efîace  à  mesure  que  l'embryon  s'isole  du  reste  du  blaslo- 
derme,  à  mesure  donc  que  la  gouttière  intestinale  se  ferme  et  devient  un  tube 
intestinal.  On  obtient  alors  sur  une  coupe  transversale  une  image  telle  que 
celle  de  la  figure  21,  B.  Finalement,  dans  les  endroits  où  l'intestin  est  complè- 
tement séparé  de  la  vésicule  ombilicale,  les  dispositions  sont  celles  de  la  figure 


Fig.  21.  — Coupes  transversales  scliématiques  pour  le  développement  du  cœlome. 

A.  —  Coupe  passant  par  la  partie  de  l'intestin  demeurée  à  l'état  de  gouttière.  —  B.  —  Coupe 
menée  à  travers  la  région  du  mésentère  ventral,  en  avant  de  la  précédente,  intéressant  une 
partie  de  l'intestin  qui  est  déjà  tubuleuse.  —  C.  —  Coupe  passant  à  un  niveau  postérieur  à  A, 
a  travers  la  partie  postérieure  déjà  tubuleuse  de  l'intestin. 

c,  c,  cœlome  ;  spécialement  :  en  B,  la  région  pariétale  du  cœlome  ;  en  C,  la  région  pariétale; 
en  A,  le  conduit  communiquant.  —  c',  c',  cœlome  extra-embryonnaire,  non  séparé  en  A,  séparé 
en  B  du  cœlome  embryonnaire  c,  c,  non  liguré  en  C.  —  /,  gouttière  intestinale  en  A,  tube  in- 
testinal en  B  et  C.  —  vo,  vésicule  vitelline  ou  ombilicale.  —  md,  mésentère  dorsal.  —  mv,  mé- 
sentère ventral. 

où  la  mince  cloison  mv,  qui  du  côté  ventral  de  l'intestin  séparait  encore  les 
deux  sacs  cœlomiques,  a  disparu,  et  où  par  suite  les  deux  sacs  du  cœlome  com- 
muniquent. Le  cœlome  devient  en  ces  points  une  cavité  unique,  dans  laquelle 
l'intestin  est  suspendu. 

Ainsi  trois  états  différents  se  présentent  quant  au  cœlome.  Le  premier 
(figure  A)  caractérise  la  région  du  pédicule  vitellin,  correspondant  à  la  partie 
moyenne,  non  encore  fermée,  de  l'intestin.  Le  second  (figure  B)  s'observe 
dans  la  partie  antérieure  de  l'intestin,  juste  au-devant  de  la  communication 
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in tesl iiio-vilcl 1 1 III'.  Irolsirmc  (li^ii l'c  (1)  csl  nvilisr  en  arrii'ii'  ilc  i-cllc  der- 
nière, dans  liiiilo  rélcndiie,  de  liniinc  iicurc  l'crnirc,  de  la  réginn  iiosléricuro 
de  l'intestin. 

Au  niveau  de  la  seconde  région,  les  sacs  civloniiques  s'adossent  l'nn  à  l'anlre 
à  la  fois  au-dessus  et  au-dessous  du  tube  digestif.  Dans  les  deux  aulics,  ils  u(> 
s'appliquent  l'un  contre  l'autre  qu'au-dessous  de  ce  tube. 

On  donne  le  nom  géiu''ri(jue  de  méso  k  la  cloison  qui  résulte  de  l'adosse- 
ment  des  deux  feuillets  \'iscéruux  du  uiésoderme  et  de  l'accolenient  des  deux 
sacs  cœloniiques.  Ce  méso  est  constitué  par  un  axe  de  tissu  mésencbynmleux 
de  remplissage,  revêtu  sur  ses  deux  faces,  droite  et  gaucbe,  par  ré|iithélium 
mésodermique.  Ce  méso  est  un  méscnlère,  parce  (|ue  l'intestin  est  situé  pour 
ainsi  dire  dans  son  inlérieui'  et  qu'il  se  dédouble  |)our  le  loger,  parce  qu'aussi 
il  rattacbe  cet  intestinaux  parois  du  corps.  Dans  les  coupes  A  et  C,  il  ne  le 


Fig.  22.  —  Coujifs  tiansvcrsules  si  lir)ii:ili(i\irs  iMnir  le  ilc'\(.'Uiii|ieiiieMt  ili.'  la  r(\i;ion 

pariél.alc  du  cn'lonic. 

A.  —  Coupe  passant  juste  au-devant  de  Vailitns  anterior  (ni  intcstimon,  c'est-à-dire  du  point  où  la 
gouttière  intestinale  et  le  tube  intestinal  communiquent.  —  e,  c,  ccelome  embryonnaire  (rêi^ion 
pariétale).  —  c\  c',  cœlome  extra-embryonnnire.  —  do,  vésicule  ombilicale  ou  vitelline.  —  (,  in- 
testin avec  ses  diverses  dépendances  l'f,  le  divercule  hépatique  déjà  ramilié.  —pd,  le  pancréas 
dorsal.  —  'pv,pi>,  les  deux  pancréas  ventraux).  —  vv,  vv,  veines  vitellines  ou  omphalo-mésenté- 
riqups,  s'enfoncant  dans  le  mésentère  ventral  ma,  qui  loge  d'autre  part  le  diverlicule  hépatique. 
—  0,  u,  veines  des  parois  du  corps  (par  ex.  conduits  de  (Uivier). 

B.  —  Le  cœlome  tend  à  se  diviser,  grâce  à  un  éperon  de  tissu  ([ui  contient  la  veine  v,  en  lieux 
cavités  :  l'une  pleurale  pl  ;  l'autre  péricardique  pe.—  Les  deux  veines  vitellines  se  sont  fusion- 
nées en  une  masse  impaire,  l'ébauche  du  cœur  co  ou  sinus  veineux.  Le  cœur  est  silué  dans  le 
mésentère  ventral  ma  de  la  ligure  précédente  qu'il  distend  et  qu'il  divise  en  deux  parties  ou 
mesocardes,  l'un  antérieur  ma,  l'autre  postérieur  mp.  —  L'intestin  i  a  produit  les  doux  diver- 
ticules  pulmonaires /;o,  ;^o.  .  . 

C.  —  Coupe  antérieure  a  la  précédente.  La  séparation  des  cavités  pleurales /y/  et  de  la  cavité 
péricardiqueyjc  à  présent  impaire  est  effectuée  par  un  pont  de  tissu  qui  permet  a  la  veine  c  de 
se  jeter  dans  le  cœur.  Les  poumons  po  l'ont  saillie  dans  la  cavité  pleurale.  Le  cœur  co  est  aux 
trois  quarts  entouré  par  la  cavité  péricardique  qu'il  distend. 


relie  qu'à  la  paroi  dorsale  du  corps  ;  il  se  comporte  donc  comme  une  sorle  de 
ligament  suspenseur  de  l'intestin,  qui  peut  être  appelé  mésentère  c/or,srt/.  Dans 
la  coupe  n,  il  le  fixe  en  ouire  à  la  paroi  ventrale  du  cor])s  et  figure  un  mé- 
scnlère ventral.  Il  existe  donc  un  mésentère  dorsal,  situé  au-dessus  de  l'infes 
tin,  et  il  peut  exister  en  outre  un  mésentère  ventral  placé  au-dessous.  Tandis 
que  le  mésentère  dorsal  règne  sur  toute  la  longueur  du  tube  digestif  (.\,  lî, 
C),  c'est  seulement  dans  la  région  de  la  figure  B  qu'on  trouve  le  mésentère 
ventral. 

Le  cœlome,  considéré  en  tant  que  cavité,  peut  être  divisé  en  deux  grandes 
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régions,  placées  l'une  derrière  l'autre  dans  le  sens  longitudinal.  La  limite  de 
ces  deux  régions,  ou,  si  l'on  veut,  la  communication  de  l'une  à  l'autre  corres- 
pond à  la  figure  A  ;  on  l'appelle  conduit  communiquant.  La  région  antérieure 
(B),  correspondant  àl'intestin  antérieur  qu'elleentoure,  est  la  cavité  pariétale. 
La  région  postérieure  (G),  qui  enveloppe  l'intestin  postérieur  sur  toute  sa 
longueur,  est  la  cavité péritonéale.  Tandis  que  lacavitépéritonéale  est  unique, 
par  fusion  des  deux  sacs  cœlomiques,  la  cavité  pariétale,  où  les  sacs  sont  de- 
meurés jusqu'à  présent  séparés,  est  double  et  paire.  La  cavité  péritonéale  ne 
subira  plus  aucune  modification  essentielle.  La  cavité  pariétale  se  modifiera  au 
contraire  considérablement. 

On  doit  encore  considérer  dans  chaque  moitié,  droite  ou  gauche,  du  cœlome, 
deux  parties,  une  dorsale,  l'autre  ventrale.  Dans  la  région  péritonéale  du  cœ- 
lome, ces  deux  parties  se  comporteront  de  la  même  façon.  Elles  auront  au  con- 
traire dans  la  région  pariétale,  ainsi  que  dans  la  région  de  communication,  une 
évolution  différente. 

Les  transformations  qu'éprouve  la  cavité  pariétale  sont  dues  au  développement 
du  cœur  et  des  gros  vaisseaux. 

Les  premiers  gros  vaisseaux,  veines  vitellines  ou  omphalo-mésentériques,  au 
nombre  de  deux  (une  de  chaque  côté),  rampent  sur  les  parois  de  la  vésicule 
vitelline  et  de  là  gagnent  l'embryon  en  cheminant  le  long  du  pédicule  vitellin. 
Dans  ce  trajet  elles  sont  situées  au-dessous  du  feuillet  viscéral  du  mésoderme, 
entre  ce  dernier  et  l'entoderme.  Elles  se  dirigent  en  avant  et  en  dedans,  le  long 
du  pourtour  antérieur  du  pédicule  vitellin,  ou  ce  qui  revient  au  même  le  long 
du  bord  postérieur  du  proamnios,  et  convergent  l'une  vers  l'autre  jusqu'à  se 
réunir.  De  leur  réunion  résulte  la  première  ébauche  àucœur,  sinus  veineux  ou 
sinus  reuniens.  L'inspection  de  la  figure  22  montre  clairement  que,  dans  ces 
conditions,  le  cœur  (co)  ne  pourra  se  placer  qvie  dans  le  mésentère  ventral  (ma), 
qu'il  distendra  en  proportion  de  son  développement,  repoussant  le  cœlome  de- 
vant lui.  La  portion  de  la  cavité  pariétale  qui  loge  le  cœur  porte  le  nom  de  ca- 
vité périca^'dique  (pe).  La  paroi  de  la  cavité  péricardique  est  empruntée  au 
mésentère  ventral  ;  mais  tout  le  mésentère  ventral  n'a  pas  disparu  pour  la  four- 
nir ;  il  en  reste  les  parties  par  lesquelles  ce  mésentère  s'attachait  à  l'intestin 
d'une  part  et  se  fixait  d'autre  part  sur  la  paroi  du  corps.  Sous  le  nom  de  méso- 
cardes, ces  parties  du  mésentère  ventral  forment  des  sortes  de  ligaments  d'atta- 
che très  courts  du  péricarde  et  par  suite  du  cœur;  on  distinguera  nécessairement 
le  mésocarde  antérieur  ma  et  le  mésocarde  postérieur  mp  (fig.  22,  B  et  23). 

Jusqu'ici  nous  avons  supposé  que  la  portion  de  la  cavité  pariétale  qui  devient 
la  cavité  péricardique  demeurait  paire,  formée  de  deux  espaces  entièrement  sé- 
parés l'un  de  l'autre.  Cet  état  persiste  temporairement  dans  toute  l'étendue  que 
les  veines  vitellines  parcourent  avant  de  se  réunir  (fig.  22,  A  et  B).  Mais  dès  que 
les  veines  se  fusionnent  en  un  sinus  veineux,  les  sacs  péricardiques  se  confon- 
dent en  une  cavité  unique  ;  et  comme  la  fusion  des  veines  vitellines  se  fait 
d'avant  en  arrière  sur  une  longueur  de  plus  en  plus  grande  de  ces  veines,  on 
comprend  que  l'étendue  de  la  partieimpaire  de  la  cavité  péricardique  augmente 
sans  cesse  aux  dépens  des  deux  sacs  pairs  qui  finissent  par  disparaître  ;  la  ca- 
vité péricardique  est  dès  lors  définitivement  constituée  (C). 

Il  nous  faut  maintenant  nous  occuper  du  cloisonnement  horizontal  de  la  ca- 
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vité  pariétale,  grâce  aiujuel  la  parlie  veiilralc  de  ccllp-ci,  c'esl-à-dire  la  cavilé 
péricardii[iie,  se  rend  iiidépeiidanle  de  la  parlie  dorsale. 

Supposons  une  veine  (d)  venue  des  parois  du  corps,  (elhi  ])ar  exeni|)l(!  (jue  li> 
tronu  veineux  ap|)elé  «  conduil de  (luvier.  »  Celle  veine,  ipii  doit  se  jeter  dans  le 
cœur,  ne  pourra  y  parvenir  ipi'à  Iravers  un  ponl  de  lissu  jelé  sur  le  cœlouie.  Or 


Fig.  23.  —  Figure  scliéiiiali([iio  reprcsca- 
tant  la  coupe  sagittale  du  corps  d'un 
embryon,  pour  faire  voir  les  cavités  déri- 
vées du  cœlome  et  lo  mésentère  ventral. 

du,  diaphrasme  ventral, dont  la  partie  anté- 
rieure ma  corresponil  au  mésocarde  antérieur; 
la  partie  postérieure  /s,  séparée  du  reste 
par  un  trait  représente  la  partie  surajoutée 
du  diapliragme  ventral,  ou  futur  ligament 
suspenseur  du  foie.  Le  trait  en  ([uestion 
marque  la  limite  ancienne  du  diapliragme 
ventral ,  alors  que  le  pédicule  ombilical  , 
maintenant  réduit  a  o,  était  beaucoup  plus 
considérable  et  que  la  région  intestinale 
ouverte  en  gouttière  dans  la  vésicule  ombili- 
cale était  beaucoup  plus  étendue.  —  cp,  ca- 
vité péritonéale  communiquant  avec  la  ca- 
vité pleurale  pl,  mais  séparée  de  la  cavité 
péricardique  pe.  —  i,  intestin  avec  le  diver- 
ticule  pulmonaire /)o  saillant  dans  la  cavité 
pleurale  et  aveclediverticule  hépatique /s'en- 
fonçant  dans  le  diaphragme  ventral  ;  le  con- 
duit de  communication  enicecpetpl  masque 
en  partie  ce  divertioule.  —  w,  veine  vitellinc 
venue  du  deliors  pénétrant  dans  le  mésentère 
ventral  et  se  réunissant  en  sr  a  sa  congé- 
nère du  coté  opposé.  —  sr,  sinus  réunions. 
—  vtp,  mésocarde  postérieur.  —  v,  veine  des 
parois  du  corps  assurant  la  séparation  de 
pl  et  de  pe. 


Fig.  24.  —  Figure  schématique  repré- 
sentant une  coupe  transversale  du 
corps  d'un  embryon  vue  d'en  avant, 
pour  montrer  lo  mésentère  ventral  et 
ses  dépendances  ainsi  que  la  division 
delà  cavité  pariétale  en  dcuxloges. 

du,  diaphragme  ventral,  partie  médiane 
du  mésentère  ventral,  formant  le  fond 
de  la  cavité  pariétale.  —  s^  septum.  trans- 
l'ersum  proprement  dit,  complétant  le  dia- 
phragme ventral  sur  les  côtés  et  effec- 
tuant la  séparation  de  la  cavité  pariétale 
en  deus  loges,  l'une  supérieure  ou  cavité 
pleurale  /)/,  l'autre  inférieure  ou  cavité 
péricardique  pe/ on  ne  voit  de  cette  der- 
nière que  le  fond  se  terminant  â  droite 
et  a  gauche  en  deuxculs-de-sac  ou  reces- 
sus  pariétaux  ventraux. —  ni', l'y. veines  vi- 
telUnes  ou  omphalo-mésentPri(iues  péné- 
trant dans  la  cavité  pariétale  en  traver- 
sant le  si'ptum  Iransversum,  et  se  réunissant 
pour  former  le  sinus  rcuniens.  A  droite  de 
la  ligure,  la  veine  vitelline  est  représen- 
tée au  moment  où  elle  aborde  le  tronc  de 
l'embryon,  venue  de  la  vésicule  vitelline 
ou  ombilicale  ;  elle  est  située  la  entre 
deux  feuillets,  le  feuillet  superficiel  cor- 
respondant à  l'ecloderme,  et  au  méso- 
derme, le  feuillet  profond  à  l'entoderme 
seul.  —  !,  intestin  fournissant  :  po  le  pou- 
mon, qui  fait  saillie  dans  la  cavité  pleu- 
rale ;  /■,  le  foie  qui  s'enfonce  dans  le  dia- 
phragme ventral  derrière  le  sinus  de 
réunion. 


ce  pont  divisera  chacune  des  moitiés  du  cœlome  en  deu.x  comparlimenls,  supé- 
rieur ou  dorsal  el  inférieur  ou  ventral.  Dans  la  Ogure  C,  la  séparation  est 
eiïcctiiée  par  le  passage  de  la  veine  (i')  des  parois  du  corps  dans  le  cœur.  La  coupe 
C  est  pratiquée  à  un  niveau  où  c'est  l'intestin  respiratoire  (j)  qui  se  présente 
en  section.  Dechnqiie  côté  de  lui,  nous  devrons  donc  trouver  un  diverticule  lobé, 
le  pounion  {po),  qui  repoussera  devani  lui  la  partie  dorsale  du  cœlome  el  se  coif- 
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fera  du  feuillet  viscéral  du  niésoderme.  Cette  portion  du  cœlome  et  plus  spécia- 
leaient  de  la  cavité  pariétale,  qui  loge  le  poumon,  s'appelle  la  cavité  pleurale. 
Tandis  qu'il  n'y  a  qu'une  cavité  péricardique,  il  existe  deux  cavités  pleurales, 
droite  et  gauche.  Les  ponts  de  tissu  qui  séparent  les  cavités  pleurales  de  la  ca- 
vité péricardique  forment  ensemble  une  cloison  horizontale,  la  «  membrane 
pleuro-péricardique.  » 

Aux  dépens  de  la  région  pariétale  du  cœlome  se  sont  ainsi  constituées  trois 
cavités  :  deux  dorsales,  paires  et  symétriques,  logeant  les  poumons  ;  une  ven- 
trale, impaire,  contenant  le  cœur. 

Nous  avons  parlé  plus  haut  d'une  segmentation  longitudinale  du  cœlome,  sé- 
parant l'espace  pariétal  de  l'espace  péritonéal,  la  poitrine  de  l'abdomen.  Une 
cloison  verticale,  ou  à  peu  près,  réalisera  cette  segmentation,  cloison  qui  sera 
appelée  plus  tard  le  diaphragme.  Au  début  la  séparation  de  la  partie  anté- 
rieure et  de  la  partie  postérieure  du  cœlome  ne  s'effectue  que  dans  la  moitié 
ventrale  de  celui-ci,  isolant  la  cavité  péricardique  de  l'espace  péritonéal.  Les 
parties  dorsales  de  la  région  antérieure  du  cœlome,  les  plèvres,  en  un  mot,  com- 
muniqueront donc  encore  pour  un  certain  temps  avec  la  cavité  péritonéale  et  ne 
s'en  sépareront  qu'ultérieurement. 

Sur  la  ligne  médiane,  la  séparation  est  due  à  la  présence  du  mésentère  ven- 
tral. Celui-ci  persiste,  en  effet,  en  arrière  du  c(eur  et  de  la  cavité  péricardique, 
en  avant  du  pédicule  vitellin,  sous  la  forme  d'une  lame  dirigée  verticalement  et 
étendue  transversalement,  que  l'on  a  appelée  doisou  transverse  {septum  trans- 
versum)  on  diaphragme  primaire.  Nous  savons  qu'en  avant  et  en  arrière  de  cet 
endroit  le  mésentère  ventral  a  disparu  :  en  avant,  absorbé  pour  ainsi  dire  par  le 
cœur  et  la  cavité  péricardique  ;  en  arrière,  effacé  par  le  développemcntde  lacavité 
péritonéale.  Dans  cette  masse  de  tissu  l'intestin  pousse  un  diverticule,  qui,  nous 
le  verrons  bientôt,  n'est  autre  que  l'ébauche  du  foie,  laquelle  par  son  puissant 
développement  et  son  abondante  ramification,  augmentera  encore  l'épaisseur  de 
la  cloison.  Le  diaphragme  primaire  constituera  :  d'abord  la  plus  grande  partie 
de  la  lame  qui  sépare  définitivement  l'abdomen  et  la  poitrine,  du  diaphragme 
définitif  en  un  mot;  en  outre,  le  tissu  conjonctif  du  foie  dans  l'intérieur  duquel 
se  ramifiera  l'ébauche  épithéliale  de  cet  organe  s'enue  de  l'intestin.  Un  coup 
d'œil  jeté  sur  la  figure  23,  qui  représente  une  coupe  longitudinale  et  médiane 
du  corps  d'un  embryon  de  mammifère,  fait  comprendre  qu'à  mesure  que  l'in- 
testin se  fermera  davantage,  la  gouttière  intestinale  diminuant  de  plus  en  plus 
de  longueur  et  le  pédicule  vitellin  se  rétrécissant,  le  diaphragme  primaire  s'é- 
tendra plus  loin  en  arrière  jusqu'à  l'ombilic  définitif  o,  tandis  que  sa  limite  an- 
térieure reculera  incessamment  dans  la  même  proportion  par  suite  du  dévelop- 
pement du  cœur  et  de  l'expansion  de  la  cavité  péricardique.  Ainsi  le  fond  de  la 
cavité  péricardique  est  formé  par  le  diaphragme  primaire,  lequel  constitue 
d'autre  part  la  paroi  antérieure  de  la  cavité  péritonéale. 

Mais  le  diaphragme  primaire  ne  règne  que  sur  la  ligne  médiane.  La  cloison 
séparatrice  de  la  cavité  pariétale  et  de  la  cavité  péritonéale  manque  encore  sur 
les  côtés.  Sur  les  côtés  en  effet, en  dehors  du  diaphragme  primaire  ou  mésentère 
ventral, les  deux  cavités  s'ouvrent  l'une  dans  l'autre  parla  région  rétrécie  du  cœ- 
lome que  nous  avons  appelée  conduit  communiquant.  Ce  conduit  communiquant 
est  parcouru  suivant  toute  sa  longueur  et  dans  une  direction  oblique  en  avant  et 
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en  dedans  ]iar  la  N'oiiie  Vilellino,  le  suit  pour  arrixei'  dans  la  ca\  iir' parirlale 
el  y  foiMnei'  le  cirur.  Dans  ce  Irajel,  elle  occujx'  la  pardi  iiilci'ue  du  rnnduil, 
iiu'(dl(' soulève  jus(|u"à  la  l'éunir  à  la  pai'oi  externe  f}|i]i()sée.  Ainsi  se  réalise  le 
])onL  de  lissu,  agent  de  la  séparation  des  ]iarties  dorsale  et  ventrale  de  la  cavilé 
pariétale,  dont  nous  avons  déjà  ])arlé,  et  qui  permet  aux  veines  de  la  paroi  du 
corps  de  se  jeter  dans  la  vein(^  vilelline,  par  conséquent  dans  le  shnis  reiDîiois 
et  dans  le  c(rni'.  ('e  ])ont  qui  a  reçu  divers  )ionis(«  scplinn  iransvcrsnm  pio- 
prenient  dit  «,  «  pont  de  eoalescence  »,  «  mésocarde  latéral  i)),en  niênie  temps 
(pi'il  divise  en  deux  étages  le  conduit  communi(|uaiil,  complète  en  jiai'lie  Mil- 
les côtés  le  diaphragme  ])rimaire  dont  il  l'orme  les  (larties  latérales  droite  et 
gauche. 

Au-dessus  et  au-dessous  de  lui,  les  deux  étages  du  conduit  communiquant  se 
comporteront  d'une  façon  différente.  I^'élage  inférieur,  appelé  «  recessus ]tarlé- 
lal  ventral  »,  se  fermera  en  arrièi'e  et  dis])araîtra  jieu  à  ])eu,  incorporé  à  la  ca- 
vilé péricardique,  à  mesure  que  le  diaphragme  primaire  aux  deux  côtés  du- 
quel se  trouvent  les  recessus  reculera.  L'étage  supérieur  ou  «  recessus  juiriétal 
dorsal  »  deviendra  de  la  façon  indiquée  ci-dessus  la  cavilé  pleurale,  dont  nous 
connaissons  le  mode  de  séparation  du  côté  de  la  cavité  péricardiqu(>  ;  la  cavité 
pleurale,  au  déhut  ouvert(>  dans  la  cavité  périlonéale,  se  rendra  indépendante 
d(^  cette  dernière,  pai'  un  hourreirt  i|ui  rétrécira  de  ]»lus  en  plus  et  supprimera 
enlin  l'ouverture  de  commuuicaticni  ;  la  cloison  ainsi  formée  comj)lét(M'a  l(>  dia- 
phragme définitif  en  haut  et  sur  les  côtés. 

VjW  résumé,  quatre  cavités  se  sont  formées  aux  dé])ens  du  cndouK^  :  une  im- 
paire et  postérieure,  la  cavilé  périlonéale  ;  une  imj)aire  et  antérieure,  la  cavité 
péricardique;  deux  paires  et  S3'mélri(jues,  les  cavités  pleurales.  Chacnne  de 
ces  cavités  coi'respond  à  un  organe  viscéral  :  la  cavilé  périlonéale  à  rinteslin 
digestif  et  à  ses  annexes  ;  la  cavité  péricardique  au  cœur;  les  cavités  pleurales 
aux  poumons.  Chacune  a  deux  parois  :  nne  interne  ou  viscérale  (feuUIcI  viscé- 
ral), apjiliquée  dii'ectement  sur  le  viscère  correspondant  ;  raulre  externe  ou 
j)ariétale  (fciiUJet  jiariétal).  Ces  deux  jiarois  forment  ensemhle  une  ))iemhranc 
séreuse.  Le  ]5e/7'fo/)îe,  le  j.K'/'icffr(fc,  les  jilcvrcs  sont  les  uuMnhranes  séreuses 
correspondant  aux  cavités  c(rl(mii(pies  énumérées  ci-de  sus.  L'Iles  s(nil  formées 
d'un  épilhélium,  d'origine  mésoderinique,  reposant  sur  une  couche  de  lissu 
mésenchvmaleux.  Les  rai)ports  de  ces  séreuses  avec  les  viscères  corresjion- 
danls  sont  tels  ([ue  ces  viscères  sont  entourés  par  la  séreuse  comme  ]uir  un  sac 
àdouhie  paroi,  mais  sont  en  dehors  de  la  cavilé  de  ce  sac. 

Nous  avons  vu  que  les  porfionsde  la  paroi  du  cœlome  non  emj)loyées  à  la  f  n-- 
mation  des  séreuses  donneiil  lieu  par  accolement  des  parois  des  cavités  ccclomi- 
ques  droite  et  gauche  à  des  cloisons  qui  jouent  par  rapport  aux  viscères  le  rôl(> 
de  moyens  de  fixat'on  et  que  nous  avons  ai)pelées  des  méso.  Nous  avons  distin- 
gué déjà  pour  l'intestin  le  »îeseuk^/'C  dorsal  et  le  méscnlère  vcnlral.  Nous 
avons  vu  ce  dernier,  par  l'inlerposilion  du  cccur,  se  diviser  en  mésocanJes 
})oslérieHr  et  antérieur.  Kufin  le  mésentère  dorsal  dans  la  région  de  l'inteslni 
respiratoire  et  des  poumons,  porte  le  nom  de  wédiaslin  postérieur  ou  briève- 
ment de  médiastin  {l). 

(i)  La  (tescription  ([iii  vicul  it'ctrc  donni'C  (tu  processus  de  cloisonncuient  du  ctclomc  cl 
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§  2.  —  ORGANOGENÈSE  DE  L'INTESTIN  DIGESTIF 

Les  processus  organogénétiques  qui  se  déroulent  ici  consistent  dans  des  chan- 
gements de  forme  d'une  part,  dans  des  déplacements  d'autre  part. 

Changements  de  forme.  —  11  y  a  de  bonne  heure  à  distinguer,  dans  le  tractus 
digestif  de  l'intestin,  quatre  régions  de  forme  différente  :  le  renflement  sto- 
macal, l'anse  duodënale,  ï anse  intestinale  et 
Vintestin  terminal.  Il  faut  y  ajouter  la  portion 
cloacale  (plus  tard  anale)  de  l'intestin  et  la  par- 
tie post-anale  ou  caudale  déjà  examinées  anté- 
rieurement (fig.  5). 

Le  renflement  stomacal  (futur  estomac)  est 
une  dilatation  fusiforme  de  l'intestin,  déjà  re- 
connaissable  chez  l'embryon  humain  de  la  troi- 
sième semaine  ;  cette  dilatation  n'est  pas  ab- 
solument régulière;  elle  est  plus  marquée  pour 
le  bord  postérieur  du  renflement  que  pour  le 
bord  antérieur,  de  telle  sorte  que  le  bord  pos- 
térieur, tourné  vers  la  colonne  vertébrale,  est 
fortement  bombé,  tandis  que  le  bord  antérieur 
est  à  peu  près  rectiligne,  de  telle  façon  aussi 
que  la  ligne  qui  unit  le  cardia  et  le  pylore, 
c'est-à-dire  les  orifices  d'entrée  et  de  sortie  de 
l'estomac,  est  plus  longue  en  arrière  qu'en 
avant;  le  bord  postérieur,  convexe  en  arrière, 
sera  la  grande  courbure  de  l'estomac;  le  bord 
antérieur,  droit,  puis  concave  en  avant,  de- 
viendra la  petite  courbure  (fig.  25,  e).  C'est  à 
la  grande  courbure  que  s'insère  le  mésentère 
dorsal  de  l'estomac,  le  mésentère  stomacal  ou 
mësogastre  [mg). 

L'anse  duodénale  {ad)  s'unit  à  l'estomac  par 
le  pylore  et  se  continue  avec  le  reste  de  l'intes- 
tin par  la  région  de  passage  coudée  plus  tard  à 
angleaigu  et  appelée  pour  cette  raison  courbure  duodéno-jéj unale  (cdj).  L'anse 
duodénale  devient  le  duodénum,  sans  presque  éprouver  de  changements  de 
forme.  Mais  elle  subit  d'importantes  modifications  de  rapports  et  fournit  des 
organes  glandulaires  volumineux,  le  foie  et  le  pancréas,  dont  le  développement 
sera  examiné  plus  loin.  L'anse  du  duodénum  est  pourvue  d'un  mésentère  duo- 
dénal  qui  s'attache  à  son  bord  concave. 

L'anse  intestinale  {aid,  aia)  est  destinée  à  former  la  plus  grande  partie  de 
l'intestin  digestif,  savoir  tout  ïintestingréle  proi^rement  dit  [jéjunum  et  iléo7i) 

do  la  formation  des  grandes  cavités  séreuses  est  simplifiée  et  doit  par  conséquent  être 
considérée  comme  quelque  peu  schématique. 


Fig.  2u.  —  Coupe  antéro-posté- 
rieure  schématique  du  tronc  d'un 
embryon  de  mammifère  ,  mon- 
trant les  dispositions  primitives 
de  l'intestin  digestif  (selon  0. 
Hertnvig). 

e,  estomac. —  ad,  anse  duodénale. — 
adj,  courbure  duodéno-jéjunale.  —  aid, 
aia,  branches  descendante  et  ascen- 
dante de  l'anse  intestinale  primitive. 

—  pv,  pédicule  viteUin.  —  co,  cœcum. 

—  CCS,  courbure  côlico-splénique.  —  it, 
intestin  terminal.  —  mv,  mésentère 
ventral  contenant  le  foie  f  et  divisé 
par  la  présence  de  cet  organe  en 
deux  segments,  le  petit  épiploon  pe, 
et  le  ligament  suspenseur  du  foie  Is. 

—  p,  pancréas  et  r,  rate,  situés  dans 
l'épaisseur  du  mésogastre  mg. 
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et  line  porlioii  du  gros  intestin  (cœcum  et  colons  ascendant  et  transverse).  Elle 
eoiiuiieiice  à  la  courbure  duodéiio- jéjunale  et  à  son  autre  extrémité  se  continue 
avec  l'intestin  terminal  ou  gros  intestin  proprement  dit  par  une  partie  coudée, 
la  courbure  côlico-splénique  (ces).  A  son  sommet  se  trouve  l'insertion  du  pédi- 
cule vitellin  (pu),  qui  s'est  rétréci  de  plus  en  plus  à  mesure  (jue  la  goutliére 
intestinale  se  transformait  en  lubesur  une  étendue  toujours  plus  considérable. 
Dans  certains  cas  anormaux,  le  pédicule  vitellin  persiste  sous  la  forme  d'un 
cul-de-sac  appendu  à  l'intestin,  dont  il  figure  un  diverticnle  en  doigt  de  gant 
appelé  diverticnle  de  Meckel.  L'anse  intestinale  se  compose  de  deux  branches  : 
l'une  descendante  [aid),  l'autre  ascendante  {aia).  Bien  que  la  branche  desceii- 


Fig.  20.  —  Diagrammes  des  moilificalions  qni  se  proihiisenl  dans  la  Inmie  elles  rapports 
des  divers  segments  de  l'intestin  digestif  (selon  U.  Heiîtwk;). 

A  est  le  stade  le  moins  avaneé.  —  e,  estoniae  suspendu  au  mésogastre  11117  •'  celui-ci  se  pro- 
longe derrière  l'estomac  par  le  grand  épiplooii  gt' attaclié  a  la  grande  courbure  de  l'estomac. 

—  r,  rate  située  dans  l'épaisseur  du  grand  épiploon.  —  ad,  anse  duodénale  avec  c/i.  le  canal 
excréteur  du  foie  qui  y  débouche,  rattachée  au  péritoine  pariétal  par  le  mésentère  duodénal  mrf. 

—  cilj,  courbure  duodéno-jèjunale.  —  me  (en  A),  mésentère  commun  aux  diverses  parties  de 
l'anse  intestinale  primitive.  —  co,  cœcum.  —  pu,  pédicule  vitellin.  —  ces,  courbure  colico-splé- 
nique.  —  it,  intestin  terminal.  —  vc,  appendice  vermiculaire  du  cœcum.  — ./,  jéjunum.  —  /,  iléon. 

—  ca,  côlon  ascendant.  —  cl,  côlon  transverse.  —  al,  côlon  descendant.  —  s,  S  iliaque.  —  )■,  rec- 
tum. —  cck,  courbure  hépatique  du  côlon.  —  w  (en  15)  mésentère  de  l'intestin  grêle  ou  mésen- 
tère proprement  dit.  —  me,  mésocœcum  et  niésocôlons.  —  mr,  mésorectum. 

dante  soit  d'un  calibre  ])Ius  for!  (jue  la  liranche  ascendante,  c'est  elle  néanmoins 
qui  constituera,  jointe  au  sommet  même  de  l'anse  et  à  la  partie  initiale  de  la 
branche  ascendante,  l'intcslin  grêle.  Le  reste,  c'est-à-dire  la  majeure  partie  de 
la  branche  ascendante,  formera  le  cœcum  et  les  colons  ascendant  et  transverse. 
L'anse  intestinale  possède  un  long  n:iésentère,  le  mésentère  au  sens  étroit, 
anatomo-descriptif  du  mot,  commun  aux  branches  ascendante  et  descendante 
mesenterium  commune  /A,  me].  L'anse  intestinale  s'allonge  de  plus  en  ])ius, 
trouvant  pendant  quelque  temps  la  place  nécessaire  à  cet  allongement,  grâce 
à  l'accroissement  du  diamètre  antéro-postérieur  (dorso-vcntral)  du  corps  de 
l'embryon.  Mais  dès  que  l'accroissement  de  l'anse  intestinale  fait  des  progrès 
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plus  rapides  que  celui  de  la  capacité  du  corps,  alors  commencent  une  série  de 
déplacements  et  de  changements  de  forme  des  deux  branches  de  l'axe. 

Les  changements  de  forme,  qui  nous  occuperont  seuls  pour  l'instant,  consis- 
tent du  côté  de  la  branche  descendante  en  inflexions  déterminant  la  formation 
d'un  grand  nombre  d'anses  secondaires,  les  anses  intestinales.  La  production 
de  ces  anses  reconnaît  deux  facteurs  ;  l'allongement  très  rapide  et  très  considé- 
rable dont  l'intestin  iléo-jéjunal  est  le  siège,  et  l'impossibilité  où  se  trouve  le 
mésentère  de  suivre  cet  allongement.  Du  côté  de  la  branche  ascendante,  c'est 
surtout  une  augmentation  de  calibre,  variable  et  inégale  suivant  les  endroits, 
que  l'on  constate.  Il  se  fait  avant  tout,  à  peu  de  distance  du  sommet  de  l'anse 
intestinale,  un  renflement  de  la  branche  ascendante,  qui  est  l'ébauche  du  cœcum 
(co)  ;  ce  qui  est  en  deçà  de  ce  renflement,  du  côté  du  sommet  de  l'anse,  appar- 
tiendra à  l'iléon  ;  ce  qui  est  au  delà,  du  côté  de  l'intestin  terminal,  constituera 
le  côlon  ascendant  et  le  côlon  transverse.  Le  renflement  cœcal  de  l'intestin  s'isole 
de  plus  en  plus  du  reste  avec  les  progrès  de  l'âge  ;  sa  partie  distale  ou  terminale, 
son  fond  en  d'autres  termes,  subit  de  bonne  heure  un  arrêt  de  développement 
tel  que  le  diamètre  de  cette  partie  demeure  inférieur  à  celui  de  la  partie  qui  dé- 
bouche dans  l'intestin  ;  cette  partie  terminale,  rétrécie,  Bgure  dès  lors  un  appen- 
dice de  la  partie  dilatée  ou  cœcum  proprement  dit,  nommé  appendice  iléo-cœcal 
ou  vermiculaire  (fig.  26,  B,  ve). 

L'intestin  terminal  [it),  ou  gros  intestin  proprement  dit,  est  d'abord  dirigé  ver- 
ticalement et  descend  droit  jusqu'à  l'anus.  II  se  partage  ensuite  en  trois  régions 
définitives,  le  côlon  descendant  (B,  cd),  Y  S  iliaque  (s),  le  rectum  (r).  Le  côlon 
descendant  se  continue  avec  le  côlon  transverse  au  niveau  de  la  courbure  côlico- 
splénique.  L'S  iliaque  offre  deux  anses,  dont  l'inférieure  très  développée  et  à 
très  grand  rayon,  mérite  le  nom  de  «  côlon  pelvien  »,  car  elle  descend  dans  le 
pelvis  après  la  naissance.  Quant  au  rectum,  il  ne  mérite  qu'au  début  son  nom, 
alors  qu'il  descend  droit  jusqu'à  l'anus  ;  mais  vers  le  1^  mois  de  la  vie  fœtale  il 
s'incurve  en  arrière  (courbure  périnéale),  de  telle  sorte  que  son  orifice,  l'anus, 
est  reporté  en  arrière  et  se  rapproche  du  coccyx. 

Déplacements.  — Non  seulement  l'intestin  digestif  éprouve  des  changements 
de  forme  importants  au  cours  du  développement  embryonnaire,  mais  encore 
ses  diverses  régions  subissent  des  déplacements  considérables  qu'il  nous  faut 
maintenant  étudier. 

Quatre  facteurs  principaux  entrent  ici  en  jeu  :  1°  L'accroissement  soit  en  lon- 
gueur, soit  en  diamètre  de  ces  régions  ;  2°  l'accroissement  le  plus  souvent  moin- 
dre des  régions  correspondantes  du  mésentère,  d'où  résulte  que  l'intestin,  bridé 
çà  et  là  par  son  mésentère,  demeure  appliqué  en  ces  endroits  contre  la  paroi  pos^ 
térieure  du  tronc  ou  bien  s'enroule  sur  lui-même  ;  3"  le  défaut  de  place  que 
l'intestin  trouve  dans  la  cavité  abdominale,  rétrécie  par  d'autres  organes  ;  4° 
interviennent  surtout  ici  des  processus  de  soudure  entre  le  mésentère  et  le  péri- 
toine pariétal,  la  fixation  du  mésentère  entraînant  à  son  tour  celle  de  la  région 
intestinale  correspondante  (fig.  29,  A)  ;  5°  enfin  il  convient  d'admettre  dans  quel- 
ques cas  que  la  fixation,  au  lieu  d'être  due  à  un  phénomène  de  soudure,  tient  à 
l'absorption  du  mésentère  par  le  feuillet  pariétal  du  péritoine,  obligé  de  s'éten- 
dre pour  suivre  la  dilatation  du  ventre  (fig.  29,  B). 
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Chez  un  embryon  humain  de  la  6"  semaine,  les  dispositions  sont  celles  que 
nous  avons  indiquées  plus  haut  et  qu'illustre  la  figure  2o. 

A  partir  de  celte  époque,  on  observe  les  déplacements  suivants. 

L'estomac  subit  un  double  mouvement  :  de  rotation  autour  de  son  axe  lon- 
gitudinal, de  bascule  autour  d'un  axe  anléro-postérieur  passant  par  le  pylore. 
Le  premier  mouvement,  (jui  fait  tourner  l'estomac  de  90  degrés,  amène  le  bord 
postérieur  ou  grande  courbure  à  gauche,  tandis  que  le  bord  antérieur  ou  petite 
courbure  se  dirige  à  droite.  Grâce  au  second  mouvement,  la  grande  courbure,  bord 
gauche  de  l'estomac,  s'abaisse  et  devient  un  bord  inférieur  ;  la  petite  courbure, 


Fig.  27.  —  Coupes  transversales  schématiques  d'omlM'yons  humains  pratiquées  dans 
la  région  du  mésogastre  (G  et  D,  d'après  Toldt). 

A.  Embryon  très  jeune.  —  B.  Embryon  de  la  (i'  semaine.  —  C.  Embryon  du  début  du 
3"  mois.  —  L).  Embryon  de  la  fin  du  3''  mois. 

En  A  :  c,  estomac  relié  a  la  paroi  de  l'abilomen  par  le  mésogastre  mg  contenant  le  pancréas 
p.  —  IjB  mésentère  ventral,  contenant  le  foie  f,  se  décompose  en  h.  le  ligament  suspen.seiir  du 
foie  el  pp,  le  petit  èpiploon  ou  lifïament  gastro-hépatique.  —  c/),  cavité  péritonéale.  —  Kii  B  :  le 
foie,  très  volumineux  déjà,  n'a  été  représenté  qu'en  partie.  A  gauche  de  l'estomac,  r,  l'ébauche 
de  la  rate.  La  rotation  de  l'estomac  est  déjà  indiquée  par  une  légère  déviation  de  son  bord  an- 
térieur vers  la  droite.  — cp,  cavité  péritonéale. 

En  C  :  l'estomac  a  pris  une  position  transversale,  I.e  mé.sentère  stomacal  s'est  allongé  et  a 
formé  le  grand  épiploon  ge.  Le  pancréas  est  devenu  plus  considérable.  Un  espace  a,  diverticule 
de  la  cavité  péritonéale  cp,  avec  laquelle  il  communique  suivant  la  direction  de  la  flèche,  s'est 
formé  ;  c'est  l'antichambre  de  la  cavité  épiploique. 

En  i)  :  les  dispositions  sont  essentiellement  les  mêmes;  le  mésogastre  cependant  s'est  en 
partie  soudé  au  péritoine  pariétal  ;  le  pancréas  a  été  ainsi  lixé  contre  la  paroi  abdominale. 


bord  droit  de  l'estomac,  devient  un  bord  supérieur;  d'où  résulte  une  direction 
horizontale  ou  tout  au  moins  fortement  obli(jiie  de  l'axe  longitudinal  de  l'esto- 
mac (fig.  26,  A  ;  comp.  fig.  27,  A,  B,  C). 

On  comprend  que,  si  le  bord  postérieur  de  l'estomac  se  tourne  à  gauche  puis 
en  bas,  le  mésogastre  qui  s'y  insère  devra  nécessairement  suivre  ce  mouvement 
de  rotation  et  d'abaissement,  et  qu'il  nelepourraqu'en  s'allongeant  notablement. 
Il  en  résultera  qu'entre  la  face  postérieure  de  l'estomac  et  la  face  antérieure  du 
mésogastre  se  formera  un  espace  (fig.  27,  C  et  1),  a)  ouvert  dans  la  cavité  péri- 
tonéale (cp)  (dont  il  ne  sera  (ju'un  diverticule)  tout  le  long  de  la  ligne  médiane 
du  corps  suivant  l'insertion  du  mésogastre  au  péritoine  pariétal  et  par  suite  à  la 
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paroi  abdominable  postérieure,  fermé  au  contraire  tout  le  long  de  l'insertion  du 
mésogastre  à  l'estomac  (voir  aussi  fîg.  26  A  et  B). 

La  rotation  de  l'estomac  produit, par  une  sorte  de  contre-coup,  dansla  région 
duodénale,  une  rotation  en  sens  inverse  de  la  ligne  médiane  vers  la  droite,  de 
telle  sorte  que  la  convexité  de  l'anse  duodénale,  jusqu'à  présent  tournée  en 
avant,  se  dirige  à  présent  vers  la  droite  (fig.  26  A  et  B). 

Le  mésogastre,  continuant  à  s'allonger,  ne  pourra  augmenter  de  longueur 
qu'en  se  réfléchissant  le  long  de  son  bord  d'insertion  à  la  grande  courbure  de 
l'estomac.  Il  en  résulte  que  le  cul-de-sac  péritonéal  que  nous  avons  vu  se  pro- 
duire au-devant  du  mésogastre  et  en  arrière  de  l'estomac,  se  trouvera  allongé 
d'une  portion  qui  déborderala  grande  courbure  par  en  bas  (fig.  30,  A,  ep).  Tandis 
que  la  partie  initiale  du  diverticule  péritonéal  avait  pour  limites  en  avant  la 
face  postérieure  de  l'estomac,  en  arrière  le  mésogastre,  la  portion  surajoutéesera 
comprise  entre  le  feuillet  postérieur  ou  direct  du  mésogastre  et  le  feuillet  anté- 
rieur ou  réfléchi  de  ce  mésentère.  On  appelle  grand ëpiploon  (fîg.  26  et  fig.  30, 
ge)  la  portion  du  mésogastre,  de  plus  en  plus  étendue  avec  l'âge,  qui  dépasse 
inférieurement  la  grande  courbure  de  l'estomac;  on  nomme  cavité  épiploïque 
(fig.  30,  ep)  l'espace  limité  par  les  deux  feuillets  du  grand  épiploon.  Par  abus 

de  langage,  on  applique  aussi  la  même 
dénomination  à  l'espace  dont  la  cavité 
épiploïque  proprement  dite  n'est  qu'un 
prolongement,  c'est-à-dire  à  l'espace 
compris  entre  l'estomac  en  avant  et  le 


mésogastre  en  arrière. 


Tandis  que  le  mésogastre  s'allonge 


Fig.  28.  —  Diagramme  de  la  torsion  de      de  plus  en  plus  pour  former  le  grand 

l'anse  intestinale.  .   •  i         i       .      x.       i     i-     i  i 

epiploon,  le  mésentère  duodenal  de- 
A.    Stade  initial,  avant  toute  torsion.  —  C.  .         .       ,      ,  ,, 

Stade  le  plus  avancé.  meure  stationnaire;  déplus,  corréla- 

tivement à  la  rotation  du  duodénum, 
il  s'applique  à  présent  par  sa  face  droite,  devenue  postérieure,  contre  le  péri- 
toine pariétal  qui  revêt  la  paroi  abdominale. 

Pendant  que  se  passaient  ces  phénomènes  du  côté  de  l'estomac  et  du  duodé- 
num, ainsi  que  de  leurs  mésentères,  l'anse  intestinale  ne  demeurait  pas  immo- 
bile. Sa  branche  descendante,  qui  était  d'abord  placée  en  avant  et  au-dessus  de 
la  branche  ascendante,  se  déjette  à  droite,  la  seconde  prenant  place  à  gauche. 
Cette  rotation  de  l'anse  intestinale  autour  de  son  axe,  par  laquelle  les  deux 
branches  se  déplacent  de  90",  est  le  prélude  d'une  torsion  complète  de  l'une  sur 
l'autre  (fig.  28).  Cette  torsion  est  indiquée  de  bonne  heure  en  ce  que,  la  branche 
descendante  demeurant  en  place  du  côté  droit,  la  branche  ascendante  se  porte 
un  peu  au-dessus  et  en  avant  de  la  branche  descendante,  etla  croise  non  loin  du 
sommet  de  l'anse  (B).  Quand  maintenant  la  branche  descendante,  le  sommet  et 
la  partie  de  la  branche  ascendante  voisine  du  sommet  s'allongeront  pour  donner 
lieu  aux  anses  définitives  de  l'intestin  grêle,  celles-ci,  ayant  besoin  de  place, 
repousseront  en  haut  et  au-devant  d'elles  le  cœcum  et  le  reste  de  la  branche 
ascendante,  gros-intestinale. 

La  branche  descendante  ou  intestin  grêle  futur  s'étant  déplacée  dans  le  flanc 
droit,  la  partie  du  mésentère  commun  qui  s'y  attache,  suivant  ce  mouvement. 
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s'est  orientée  vers  la  droite.  La  porlioii  jéjuiialc  (voisine  du  duodénum)  de  l'in- 
testin grêle,  étant  la  plus  j)n)che  de  la  racine  du  mésentère  fixée  à  la  paroi  abdo- 
minale, est  peu  mobile;  l'iléon  au  contraire,  plus  éloigné  du  point  de  fixation 
du  mésentère  et  doué  par  conséquent  d'une  plus  grande  mobilité,  viendra  se 
loger  entièrement  dans  le  flanc  droit.  Le  cœcuni,  et  avec  lui  tout  le  reste  de  la 
branche  ascendante,  reliés  à  l'intestin  grêle  parle  mésentère  commun,  suivront 
naturellement  l'iléniiet  descendant  au-devant  de  l'intestin  grêle  et  spécialement 
de  l'iléon,  prendront  place  dans  la  partie  droite  de  la  cavité  abdominale  (C), 
Ainsi  s'est  elîectiiée  la  torsion  du  gros  intestin  sur  l'intestin  grêle;  elle  est  le 
résultat  non  pas  d'une  migration  active  du  gros  intestin,  ainsi  qu'on  le  pensait 
autrefois,  mais  seulement  du  déplacement  de  l'iléon  consécutif  d'ailleurs  à  l'al- 
longement de  ce  dernier. 

L'intestin  grêle  s'allonge  ensuite  et  se  pelotonne  de  plus  en  plus  (fig.  20,  B)  et 
son  mésentère  se  développe  proportionnellement.  Le  cœcum  (co)  descend  tou- 
jours plus  bas  dans  le  flanc  droit  jus([u';i  occuper  au  huitième  mois  la  fosse 
iliaque.  Sa  descente  est  le  résultat  de  l'allongement  de  la  partie  d'inteslin  ([ui 
lui  fait  suite  et  qui  devient  le  côlon  ascendant  (ca).  Ce  dernier,  en  s'allongeant, 
s'infléchit  à  angle  droit  sur  la  partie  intestinale  suivante,  laquelle  prend  une 
direction  à  peu  près  transversale  et  niérile  dès  lors  d'être  distinguée  du  côlon 
ascendant  sous  le  nom  de  colon  transverse  {et)  ;  le  coude  par  lequel  l'un  se  con- 
tinue avec  l'autre  s'appelle  courbure  hépatique  du  C(Mon  (ecli).  La  courbure 
splénique  (ces),  qui  nuit  le  colon  transv(^rse  avec  la  ])artie  initiale  de  l'intestin 
terminal,  c'est-à-dire  avec  le  côlon  descendant,  se  redresse  parsuitedela  direc- 
tion transversale  prise  par  le  côlon  transverse,  qui  était  jtrimitivement  ascen- 
dant ;  l'angle  aigu  de  cette  courbure  devient  un  angle  à  peu  près  droit. 

.Ius([ue  vers  le  troisième  mois  de  la  vie  fœtale,  les  diverses  régions  du  mésen- 
tère sont  toutes  libres,  sans  adhérence  avec  le  péritoine  pariétal.  A  partir  de 
ce  moment,  des  phénomènes  de  soudure  se  produisent,  grâce  auxquels  certai- 
nes parties  du  mésentère  se  fixent  au  péritoine  qui  revétla  paroi  de  l'abdomen. 

Le  mésogastre  le  premier  et  particulièrement  son  feuillet  directou  postérieur 
s'accole  au  péritoine  pariétal  et  se  confond  avec  lui  (voy.  le  schéma,  fig.  20,  A  et 
la  fig.  27,  D);  la  soudure  s'étend  de  plus  en  plus  vers  la  gauche  du  corps,  si  bien 
que  l'insertion  de  la  poi  tion  du  mésogasire  demeurée  libre  paraît  se  déplacer 
toujours  davantage  de  ce  côté.  La  paroi  postérieure  de  la  cavité  épiploïque  est 
finalement  fusionnée  tout  entière  avec  le  péritoine  pariétal,  sauf  dans  la  partie 
qui  déborde  en  bas  l'estomac  (grand  épiploon)  ;  cette  partie  contracte  des  adhé- 
rences avec  une  autre  portion  du  péritoine,  ainsi  que  nous  allons  le  voir  foui  à 
l'heure. 

Le  mésoduodénuin  parlagi^  la  destinée  du  feuillet  posiérieiir  du  mésogastre 
qu'il  continue  directement  ;  il  s'applique  en  eiïot  contre  le  péritoine  pariétal, 
avec  lequel  il  se  confond,  fixant  ainsi  le  duodénum  <à  la  ])aroi  de  l'abdomen.  Ou 
bien,  ce  qui  est  une  autre  façon  de  se  représenter  les  phénomènes,  aboutissant 
du  reste  au  même  résultat,  l'accoleraent  du  duodénum  et  de  son  méso  est  dù  à 
ce  que  le  i)éritoine  de  ce  mésentère  est  absorbé  par  le  péritoine  pariétal  pour 
servir  au  revêtement  d'autres  organes  abdominaux  (voy.  le  schéma  fig.  2!l,  H). 

De  même  le  gros  intestin  et  son  méso,  appelé  mesocn^cum,  mésocôlon  suivant 
les  régions, se  soudent  à  la  paroi  de  l'abdomen.  La  soudure  débute  dans  cette  ré- 
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gion  coudée  que  nous  avons  appelée  courbure  hépatique  et  qui  marque  le  passage 
du  côlon  ascendant  au  côlon  transverse.  La  courbure  hépatique  et  son  méso  se 
lixent  à  la  face  antérieure  du  duodénum,  déjà  immobilisé  par  son  accolement  à 
la  paroi  du  tronc.  La  soudure  se  continue  de  là,  vers  le  bas  et  à  droite,  où  elle 
atteint  le  côlon  ascendant  et  le  cœcum  avec  leurs  méso.  Lemésocœcum  et  le 
mésocôlon  ascendant  se  fixent  au  péritoine  pariétal  sur  toute  leur  étendue,  de 
sorte  que  le  cœcum  et  le  côlon  ascendant  perdent  complètement  leur  mobilité 
(dans  les  cas  habituels).  La  limite  de  l'adhérence  pariétale  du  mésocôlon  et  du 
mésocœcum  est  donnée  en  dedans  (vers  la  ligne  médiane)  par  une  ligne  qui  part 
de  la  courbure  duodéno-jéjunale,  et  se  dirige  jusqu'à  la  jonction  de  l'intestin 
grêle  et  du  gros  intestin,  jusqu'à  l'angle  iléo-cœcal.  Cette  ligne  d'adhérence 
coïncide  nécessairement  avec  la  ligne  d'insertion  du  mésentère  de  l'intestin  grêle 
ou  mésentère  proprement  dit,  lequel  est  formé  par  le  reste,  non  soudé  et  de- 
meuré libre,  du  mésentère  commun  de  l'anse  intestinale  primitive  (voir  la  fig. 
26,  B  pour  se  rendre  compte  de  ces  dispositions). 

Le  cœcum  et  le  côlon  ascendant  une  fois  fixés  au  tronc,  c'est  le  tour  du  côlon 
descendant  et  de  son  méso.  L' accolement  et  la  soudure  débutent  ici  aussi  par 
cette  région  infléchie  que  nous  avons  nommée  courbure  splénique  et  qui  cor- 


Fig.  29.  —  Schéma  du  mode  de  fixation  d'un  intestin  et  de  son  mésentère. 

A.  Fixatioa  par  soudure  du  mésentère  au  péritoine  pariétal.  —  B.  Fixation  par  absor- 
ption du  mésentère  par  le  péritoine  pariétal. 

respond  au  point  de  jonction  du  côlon  transverse  avec  le  côlon  descendant.  De 
là  elle  progresse  vers  le  bas  et  vers  la  ligne  médiane. 

Jusqu'ici  nous  n'avons  vu  les  processus  de  soudure  se  faire  qu'entre  mésen- 
tères et  péritoine  pariétal.  11  s'en  effectue  aussi  entre  mésentères  appartenant 
à  des  régions  intestinales  différentes. 

Ainsi  le  mésocôlon  transverse  et  spécialement  son  feuillet  supérieur  se  soude 
au  feuillet  inférieur  (ou  postérieur)  du  mésogastre,  de  telle  sorte  que  le  méso- 
côlon transverse  chez  l'adulte  est  constitué  par  deux  plaques  mésentériques  fu- 
sionnées, savoir  le  mésocôlon  primitif  et  le  feuillet  postérieur  du  mésogastre 
(fig.  30,  B);  il  en  résulte  aussi  que  le  grand  épiploon  paraît  être  le  prolongement 
du  mésocôlon  transverse.  La  coalescence  du  mésocôlon  et  du  mésogastre  se 
poursuit  du  côté  droit  jusqu'à  la  courbure  hépatique,  c'est-à-dire  jusqu'à 
atteindre  le  mésocôlon  ascendant,  du  côté  gauche  jusqu'à  la  courbure  splé- 
nique, c'est-à-dire  de  façon  à  intéresser  le  mésocôlon  descendant.  Comme  du 
côté  gauche,  le  mésocôlon  descendant  est  déjà  soudé  au  péritoine  pariétal,  le 
mésogastre  et  particulièrement  la  partie  de  celui-ci  qui  contient  la  rateet  qu'on 
appelle  pour  cette  raison  épiploon  gastro-splénique  se  ÛKe  ainsi  indirectement  à 
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la  paroi  abdominale,  par  riiileriiiédiaire  du  mosncùlon  descendant  ;  il  se  forme  là 
une  sortede  ligament  péritonéahju'on  no\n\ncligamcntplearo-côliqrie.  De  même 
à  droite,  puisfjue  le  mésocùlon  ascendant  est  déjà  soudé  au  mésentère  duodé- 
nal,  fixé  lui-même  au  péritoine  pariétal,  la  partie  du  mésogastre  qui  s'étend 
vers  la  droite  et  qu'on  ap[)elle  (''piploon  rjastro-cùUque  sera  attachée  à  la  paroi 
de  l'abdomen  ;  il  se  pi-oduil  là  un  autre  ligament  j)ériLoiiéal  (|ni  a  reçu  le  nom 
à'hépato-côlique,  parce  que,  comme  nous  le  verrons  plus  luii),  il  a  dos  con- 
nexions avec  le  foie.  Ainsi,  à  ses  deux  extrémités  supérieures,  droite  et  gauche, 
le  mésogastre  ou  grand  épiploon  est  lixé  aux  méso  des  courbures  hépatique  et 
splénique  du  côlon  et  par  l'intermédiaire  de  ces  méso  au  péritoine  de  la 
paroi. 

Enfin,  dans  la  première  année  de  la  vie,  les  deux  lames  antérieure  el  poslé- 


Fip  30.  —  Deux  roupcs  lonp;itnrtinales  ot  anti'ro-postnrieures  flo  l'abilomen  du  In-lns 
luimain  en  dcLix  stades  dilférenls. 

A  est  le.  stade  le  plus  jeune. 

e,  estomac. — p(,  oôlon  transverse.  — rf,  duodénum.  — ig,  intestin  grêle. — pancréas.  — f, 
foie.  —  pe.  petit  éniploon.  —  /.f,  ligament  suspenseur  du  foie.  —  my,  mésogastre.  —  ge,  grand 
épiploon.  —  me,  mésocôion  transverse  (soudé  en  B  au  mésogastrei.  —  m,  mésentère  proprement 
dit.  —  cp,  cavité  péritonéale. —  cp,  cavité  épiploïque.  —  n,  anticliambre  de  la  cavité  épiploique 
communiquant  suivant  la  flèche  avec  la  cavité  péritonéale. 

rieure  du  grand  épiploon  se  confondent  dans  toute  l'étenduo  qui  déborde  la 
grande  courbure  de  l'estomac,  ce  qui  a  pour  résultat  l'oblitération  de  la  cavité 
épiploïque. 

Les  changements  de  forme,  déplacements  et  processus  de  soudure  qui 
viennent  d'être  décrits,  peuvent  ne  pas  se  faire,  par  arrêt  du  développemen  t 
normal.  11  en  résulte  des  malformations  intestinales  plus  ou  moins  profondes 
et  plus  ou  moins  étendues  ijui  senml  indiquées  j)lus  loin. 

§  3.  —  IIISTOGÉNÈSE  DE  L'INTESTIN  DIGESTIF  ET  DE  SON 

MÉSENTÈRE 

Histogénèse  de  l'intestin  digestif.  —  Sur  tout  son  ]iarcours,  l'intestin  di- 
gestif de  l'embryon  très  jeune  est  tapissé  intérieurement  par  un  cpilltélium 
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de  cellules  cubiques  ou  cylindriques,  qui  çà  et  là  peuvent  présenter  une  gar- 
niture ciliée.  Cet  épithélium  prend  ensuite  soit  directement,  soit  en  passant 
par  des  états  intermédiaires,  la  constitution  qu'il  offrira  définitivement. 

L'épithélium  produit  des  diverticules,  desquels  résultent  les  glandes  an- 
nexées à  l'intestin  digestif.  Deux  de  ces  glandes,  le  foie  et  le  pancréas,  sont 
très  volumineuses  ;  par  leur  développement  complexe  et  par  leur  importance 
elles  méritent  d'être  étudiées  à  part.  Les  autres,  beaucoup  plus  réduites, 
glandes  gastriques,  glandes  de  Brûnner  et  surlout  glandes  de  Lieberkûhn, 
garnissent  en  nombre  immense  l'estomac  et  l'intestin.  Le  mécanisme  de  la 
formation  de  ces  glandes  varie  suivant  les  auteurs,  et  deux  opinions  princi- 
pales ont  été  soutenues  à  cet  égard.  Pour  les  uns,  elles  sont  le  résultat  d'une 
évagination  active  de  la  muqueuse  stomaco-intestinale  et  particulièrement  de 
son  épitbélium.  Pour  d'autres,  ce  sont  de  simples  cryptes  produites  par  la  for- 
mation d'élevures  de  la  surface  de  la  muqueuse  ;  en  comprend  en  effet  que  si 
cette  surface  se  plisse  et  se  soulève,  elle  laissera  entre  ces  plis  et  ces  soulève- 
ments des  enfoncements  qui  seront  les  glandes.  La  première  opinion  est  la 
plus  accréditée.  Les  glandes  de  l'estomac  se  forment  chez  l'embryon  humain 
au  quatrième  mois.  Les  glandes  de  l'intestin  grêle  paraissent  vers  la  même 
époque. 

D'autre  part  l'épithélium  et  au-dessous  de  lui  le  tissu  conjonctif  propre  de 
la  muqueuse  s'accroissent  du  côté  de  la  lumière  du  tube  intestinal  pour  former 
des  crêtes  allongées  ou  plis,  et  des  papilles  ou  villosités,  de  forme  typique- 
ment conique.  Les  villosités  intestinales  qui  hérissent  la  surface  intérieure  de 
l'intestin  apparaissent  chez  l'homme  au  troisième  mois  de  la  vie  fœtale. 

Au  sixième  mois,  se  montrent,  dans  Tépaisseur  de  la  muqueuse  de  l'intestin 
et  même  de  l'estomac,  des  amas  cellulaires  denses,  essentiellement  formés  de 
cellules  lymphatiques,  qui  ont  reçu  le  nom  de  follicules  clos,  ou  celui,  plus 
convenable,  de  glandes  lymphatiques.  Le  mode  déformation  des  glandes  lym- 
phatiques n'est  pas  encore  parfaitement  élucidé.  Pour  les  uns,  ces  glandes  nais- 
sent par  immigration  de  cellules  lymphatiques  (globules  blancs)  dans  le  tissu 
de  la  muqueuse.  Pour  les  autres,  les  glandes  lymphatiques  ont  pour  origine 
des  invaginations  de  l'épithélium;  puis  les  cellules  épithéliales  inyaginées  pro- 
duisent par  division  les  éléments  lymphoïdes  qui  constituent  la  partie  essen- 
tielle des  glandes  lymphatiques. 

Letissu  conjonctif  propre  de  la  muqueuse  ou  chorion  a  pour  point  de  départ 
la  lame  mésenchymateuse  interposée  entre  l'épithélium  et  le  feuillet  viscéral  du 
péritoine  ou  mésoderme  viscéral.  On  peut  admettre  que  cette  lame  mésenchyma- 
teuse provient  à  son  tour  du  mésoderme  viscéral,  dont  les  cellules  constituantes, 
ici  comme  partout  ailleurs,  auraient  la  propriété  de  fournir  par  division  des  élé- 
ments mésenchymateux. 

En  dehors  de  la  muqueuse  parait  de  bonne  heure  une  couche  musculaire, 
formée  d'abord  de  fibres  circulaires,  auxquelles  s'ajoutent  ensuite  des  fibres 
longitudinales  plus  externes  ;  le  mode  de  formation  de  cette  tunique  musculaire 
n'est  pas  encore  déterminé. 

Nous  obtenons  donc  en  définitive,  comme  parois  constitutives  de  l'intestin 
digestif,  trois  tuniques  principales:  une  muqueuse,  interne,  comprenant  l'épi- 
thélium et  le  chorion  ;  une  musculaire,  moyenne,  formée  de  fibres  circulaires  et 
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longitudinales;  une  séreuse,  externe,  cniistiluée  par  le  rursodernie  viscéraL 

Histogénése  du  mésentère  et  développement  de  la  rate.  —  Le  mésentère 
est  constitué  au  début  par  une  lame  d'éli'uients  mésenchymateux  fusifornies, 
tapissée  de  chaque  côté  par  une  couche  d'épithélium  cubicjue  qui  représente  le 
mésoderrne  viscéral.  Plus  tard  la  lame  mésenchymateuse  se  partage  elle-même 
en  une  bande  axiale,  vasculaire,  et  deux  couches  sous-é|M'(héliales.  Plus  tard 
aussi  l'épithélium  s'aplatit  et  prend  l'aspect  de  réj)ilhélium  péritonéal  définitif, 
composé  de  cellules  lamelliformes. 

Certaines  régions  du  mésentère,  comme  le  grand  épiploon,  se  perforent  de 
trous,  dont  le  mécanisme  formateur  n'est  pas  encore  tranché. 

Le  développement  histogénétiquedu  mésentère  est  surtout  intéressant,  parce 
qu'il  donne  lieu  à  une  formation  caractéristique  des  vertébrés,  la  rate. 

La  rate  est  le  produit  d'une  différenciation  localisée  du  mésentère  stomaco- 
duodénal,  caractérisée  par  une  condensation  de  cellules;  la  masse  cellulaire 
ainsi  formée  se  creuse  ultérieurement  de  lacunes  qui  se  mettent  en  relation  avec 
les  vaisseaux  sanguins. 

Mais  quelle  est  la  matrice  première  des  éléments  qui  constituent  le  rudiment 
splénique?  L'opinion  la  plus  ancienne  est  que  la  rate  a  pour  origine  un  blas- 
tème  mésenchymateux  interposé  à  l'épithélium  péritonéal  du  mésentère  et  à 
l'épithélium  intestinal.  D'autres  ont  soutenu  que  c'est  l'épilhélium  péritonéal 
qui  est  la  source  des  éléments  spléniques.  D'autres  enfin  invoquent  comme  ori- 
gine des  cellules  de  la  rate  l'épithélium  intestinal. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  l'origine  première  de  la  rate,  cet  organe  se  montre  assez 
tardivement  dans  l'épaisseur  du  mésogastre,  à  gauche  de  l'estomac  (llg.  27).  11 
se  compose  alors  d'un  réseau  de  cellules  anastomosées,  dans  les  mailles  duquel 
se  trouvent  des  éléments  arrondis,  «  cellules  libres  de  la  pulpe  splénique  ».  Les 
mailles  du  réseau  splénique  se  transforment  ensuite  en  logetles  à  parois  incom- 
plètes «  les  espaces  spléniques  »,  qui  communiquent  enire  elles  el  fornienl  ainsi 
dans  leur  ensemble  un  svstème  de  cavités  irrégulières,  lacunaires;  les  lacunes 
débouchent  d'aulre  part  dans  les  veines  du  voisinage.  Par  suite,  plasma  et  glo- 
bules sanguins  pénétrent  dans  ces  lacunes,  tandis  que  les  éléuients  de  la  pulpe 
splénique  peuvent  tomberdans  le  courant  sanguin.  J^es  lacunes  ensuite  se  trans- 
forment en  veinules,  en  se  régularisant  et  gagnant  une  paroi  endoihéliale  con- 
tinue. La  rate  n'est  donc  chez  l'embryon  qu'un  diverlicule  veineux,  en  forme 
de  sinus  cloisonné,  réticulé.  Et  comme  ce  sont  les  dispositions  parues  les  pre- 
mières qui  sont  le  plus  essentielles,  il  s'ensuit  que  chez  l'adulte  la  raie  présente 
essentiellement  la  constitution  que  l'on  vient  de  voir. 

§  4.  —  DÉVELOPPEMENT  DU  FOIE  ET  DU  P.VNCRÉAS 

Ébauche  de  ces  organes.  —  Les  rudiments  du  foie  el  du  pancréas  consistent 
dans  des  diverticules  de  la  cavité  intestinale  tapissés  par  l'épilliélium  de  l'intes- 
tin évaginé.  Ces  diverticules  se  produisent  h  l'endroit  où  la  portion  antérieure, 
déjà  transformée  en  tube,  de  l'intestin  digestif,  se  continue  avec  la  partie  de- 
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meurée  à  l'état  de  gouttière  ;  cette  région  intestinale  de  transition  correspond 
au  futur  duodénum. 

Le  diverticule  hépatique  s'enfonce,  en  se  dirigeant  obliquement  en  avant  et 
du  côté  ventral,  dans  cette  masse  de  tissu,  que  nous  avons  appelée  ci-dessus 
(v.  p.  30)  diaphragme  primaire,  cloison  transverse,  et  qui  a  reçu  aussi,  en  rai- 
son de  ses  connexions  avec  l'ébauche  du  foie,  les  noms  de  «  bourrelet  hépatique» 
et  d' «  avant-foie  ».  Nous  savons  que  cette  masse  est  le  résultat  de  la  persistance 
du  mésentère  ventral  à  ce  niveau.  L'ébauche  du  foie  se  produit  donc  au  côté 
ventral  de  l'intestin.  L'ébauche  principale  du  pancréas  est  au  contraire  dorsale 
(voir  fig.  25,  p  et  f). 

Chez  les  vertébrés  inférieurs  il  n'y  a  qu'un  diverticule  hépatique  ;  chez  les 
vertébrés  supérieurs  il  s'en  produit  deux  de  très  bonne  heure.  Quant  au  pan- 
créas, il  doit  son  origine,  d'après  de  nombreuses  recherches  portant  sur  toute  la 
série  des  vertébrés,  à  trois  ébauches,  dont  une  principale  est  dorsale,  tandis  que 
deux  autres  plus  accessoires  sont  ventrales.  Voici  en  effet 
le  schéma  général,  applicable  à  presque  tous  les  verté- 
brés, que  l'on  peut  donner  du  développement  du  pan- 
créas (fig.  31).  Une  coupe  transversale  de  la  région  in- 
testinale qui  produit  le  foie  et  le  pancréas,  c'est-à-dire  de 
la  région  duodénale,  offre  les  détails  suivants.  Elle  se 
montre  partagée  en  trois  canaux  superposés:  un  moyen, 
qui  est  le  duodénum  définitif  (d)  ;  un  dorsal  (pd),  qui 
représente  l'ébauche  principale  du  pancréas,  ou  pan- 
créas dorsal  avec  son  canal  excréteur,  le  conduit  de 
Santorini  ou  canal  excréteur  accessoire  du  pancréas  ; 
un  ventral  (c/i)  ou  canal  cholédoque  primitif  (future  am- 
poule de  Vater)  qui  est  le  conduit  excréteur  primitif 
commun  au  foie  et  au  pancréas,  et  aux  dépens  duquel  se 
produira  le  canal  excréteur  du  foie  ou  canal  cholédoque 
avec  les  divisions  qui  en  naissent  {canal  hépatique, 
d'une  part,  canal  cystique  et  vésicule  hïliaire,  d'autre 
part).  De  plus,  entre  le  duodénum  définitif  et  le  conduit  excréteur  commun  du 
foie  et  du  pancréas,  apparaissent  deux  bourrelets  de  la  paroi,  formant  ensemble 
le  pancréas  ventral  (pv,  pv),  limitant  un  segment  de  la  lumière  du  duodénum 
qui  deviendra  la  partie  terminale  du  canal  de  Wirsung,  ou  canal  excréteur 
principal  du  pancréas  (1). 

Développement  ultérieur  du  pancréas.  —  Les  deux  ébauches  ventrales  et 
l'ébauche  dorsale  du  pancréas  se  confondent  pour  former  cet  organe.  La  lumière 
comprise  entre  les  ébauches  ventrales  et  celle  de  l'ébauche  dorsale  représentent 
les  voies  excrétrices  (canal  de  Wirsung  ou  principal  et  canal  pancréatique  acces- 
soire ou  de  Santorini).  Ces  canaux  se  ramifient,  et  les  ramifications  ainsi  for- 

(1)  La  description  que  nous  donnons  ici  est  schématique;  car  elle  est  un  compromis 
entre  les  données  obtenues  chez  l'homme  et  celles  beaucoup  plus  complètes  que  nous 
possédons  sur  les  autres  vertébrés.  Contrairement  à  ce  qui  se  passe  chez  les  autres  verté- 
brés, il  semble  que  chez  l'homme  ce  soient  les  pancréas  ventraux  qui  forment  la  masse 
principale  de  l'organe. 


Fig.  31 .  —  Coupe 
transversale  de  la 
région  du  duodé  - 
num  primitif  et  des 
ébauches  pancréa  - 
tiques  chez  un  em- 
bryon de  mouton 
(d'après  Stoss). 

pd,  pancréas  dorsal. 
—  d,  duodénum  défini- 
tif. —  pu,  pv,  pancréas 
ventraux.  —  c/t,  canal 
cholédoque  primitif. 
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mées  so  transforment  chacune  à  son  extrémité  on  un  grain  glandulaire.  Le  pan- 
créas devient  ainsi  ce  (|u'on  est  convenu  d'a|ipeler  une  glande  acineuse  on  eu 
grappe. 

Puisque  le  pancréas  se  produit  au  niveau  du  duodénum,  il  sera  nécessaire- 
ment situé  dans  le  riiésode  cet  intestin  (fig.  2"j  et  fig.  21,  p).  Avec  la  rotation  du 
duodénum  et  de  son  mésentère,  il  se  tournera  à  droite,  et  par  l'accolement  du 
mésoduodénum  à  la  paroi  postérieure  de  rahdomen,  il  s'ap|di(jnera  aussi  contre 
cette  paroi  (lig.  27,  C).  Par  suitedela  soudure  du  mésentère  en  f|uestion  au  péri- 
toine pariétal,  il  jiei'dra  son  revêtement  péritonéal  postérieur  et  ne  conservera 
que  celui  qu'il  possède  sur  sa  face  antérieuie.  De  là  ces  diverses  conséquences  : 
que  le  pancréas  sera  orienté  transversalement,  qu'il  sera  privé  de  mésentère  el 
immobilisé  contre  la  paroi  du  tronc,  qu'il  se  trouvera  placé  en  dehors  de  la  ca- 
vité péritonéale  et  tapissé  par  le  péritoine  au  niveau  de  sa  face  antérieure  seule 
(voy.  fig.  27,  D). 

Développement  ultérieur  du  foie.  —  Deux  parties  d'origine  difTérente,  l'une 
épitliéliale,  l'autre  vasculo-con jonctive,  concourent  à  former  le  foie,  et  pour  cela 
entrent  dans  des  rapports  tellement  intimes  que  l'une  des  parties  est  le  moule 
do  l'antre. 

Les  deux  diverticules  épithéliaux  primitifs  bourgeonnent  et  se  ramifient. 
Cette  ramification  offre  une  particularité  caractéristiciue  du  foie  ;  c'est  la  forma- 
tion d'anastomoses  entre  les  extrémités  ou  les  parties  latérales  des  dernières 
branches  de  ramification  primitivement  indépendantes.  De  cette  façon  prend 
naissance  un  réseau  serré  de  canalicules  glandulaires.  Parvenue  à  ce  point  de 
son  évolution,  la  portion  épithéliale  du  foie  représente  une  glande  en  tube  ra- 
mifiée et  réticulée,  la  future  glande  biliaire.  Chacune  des  travées  du  réseau 
offre  une  lumière  nette,  le  futur  canalicule  sécréteur  on  capillaire  biliaire, 
bordée  par  trois  ou  quatre  cellules  polyédriques.  A  côté  de  ces  trabécules  cana- 
liculées,  on  trouve,  dans  le  voisinage  des  canaux  hépatiques  et  du  canal  cholé- 
doque, des  conduits  beaucoup  plus  larges  tapissés  par  un  épithélium  cylindri- 
que qui  fourniront  lescanaH.rexcrc7e!<rs  biliaires.  Dès  ce  moment  donc  esteffec- 
tuée  la  diiïérenciation  des  canaux  sécréteurs  et  des  tubes  excréteurs  de  la 
glande  hépatique. 

Vers  la  naissance,  la  glande  tubuleuse  ramifiée  que  nous  venons  de  décrire 
perd  chez  l'homme  ses  caractères  ;  les  tubes  se  transforment  en  rangées  cellu- 
laires, telles  qu'on  les  connaît  dans  le  foie  adulte,  formées  souvent  (runo  seule 
file  de  cellules,  entre  les  faces  contiguës  desquelles  se  trouve  une  lumière  glan- 
dulaire minime.  Le  mécanisme  de  cette  transformation  est  encore  obscur  ;  ce 
qui  paraît  le  plus  vraisemblable,  c'est  que  les  tubes  se  divisent  longitudinale- 
mont,  et  que  les  rangées  cellulaires  définitives  résultent  de  cette  scission  longi- 
tudinale. 

L'ébauche  vasculo-conjonctive  du  foie  a  pour  origine  le  bourrelet  hépatique 
avec  les  vaisseaux  qui  y  sont  contenus.  Ces  vaisseaux  sont  tout  d'abord  les  deux 
veines  vitellines  ou  omphalo-niésentériques  que  nous  avons  vues  ci-dessus  se 
fusionner  pour  donner  lieu  au  sinus  réunissant.  Le  bourrelet,  dans  lequel  nous 
savons  que  la  partie  épithéliale  du  foie  s'enfonce,  est  partagé  en  deux  moitiés, 
en  deux  sortes  de  lobes,  droit  et  gauche,  dont  chacun  est  occupé  par  une  veine 
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omphalo-mésentérique.  Chacune  de  ces  veines  reçoit  et  émet  des  vaisseaux 
anastomosés  situés  dans  les  mailles  du  réseau  hépatique  épithélial.  Les  vais- 
seaux sanguins  avec  le  tissu  conjonctif  qui  les  enveloppe  immédiatement  for- 
ment ainsi  un  réseau  conjonctivo-vasculaire  enchevêtré  avec  le  réseau  épithé- 
lial. Parmi  les  vaisseaux,  les  uns  communiquent  avec  la  veine  omphalo- 
mésentérique  assez  loin  du  sinus  veineux,  les  autres  beaucoup  plus  près  de  ce 
dernier.  Les  premiers  peuvent  se  comporter  comme  des  vaisseaux  afîéi'ents  (a/) 
qui  amèneront  le  sang  au  foie  ;  les  autres,  que  des  anastomoses  précoces  uni- 
ront au  précédent  joueront  le  rôle  de  vaisseaux  efférents  {ef)  et  remporteront 

le  sang  du  foie.  Les  premiers  sont  les 
futures  veines  portes,  les  seconds  les 
futures  veines  sus -hépatiques.  Telle 
est  la  première  circulation  du  foie, 
dont  le  caractère  persistera  dans  la 
suite,  bien  que  de  nouvelles  veines 
participent  à  cette  circulation.  Ce  ca- 
ractère consiste  essentiellement  en  ce 
que  le  sang  est  à  la  fois  amené  et 
emmené  par  des  vaisseaux  veineux  ; 
c'est  ce  qu'on  appelle  un  système 
porte. 

Chacune  des  moitiés  du  foie  se  par- 
tage ensuite,  vers  le  3^-4°  mois,  en 


territoires  plus  petits  appelés  lobules. 
Dans  leur  incessant  allongement  et 
leur  continuelle  ramification,  les 
veines  afférentes  (portes)  et  les  veines 
efférentes  (sus-hépatiques)  vont  à  la 
rencontre  les  unes  des  autres,  de 
telle  sorte  que  la  ramification  sus- 
hépatique  se  fait  à  l'intérieur,  vers  le 
centre  d'un  territoire  hépatique  don- 
né, tandis  que  la  périphérie  de  ce  ter- 
ritoire est  envahie  par  la  ramification 
porte.  Les  territoires  lobulaires  sont 
ainsi  orientés  autour  d'une  veine  sus- 
hépatique  centrale  et  délimités  par 
des  veines  portes  périphériques.  Ces  lobules  en  se  divisant  et  subdivisant  un 
certain  nombre  de  fois,  suivant  le  même  principe,  se  résolvent  en  champs 
plus  petits  qui  sont  les  lobules  hépatiques  définitifs. 

Le  lobule  hépatique  est  ainsi  un  territoire  vasculaire,  qui  a  pour  centre  un 
vaisseau,  la  veine  sus-hépatique,  et  pour  écorce  un  certain  nombre  de  vais- 
seaux veineux  portes.  De  nombreux  vaisseaux  capillaires  irradiés  autour  de  la 
veine  sus-hépatique  se  dirigent  vers  les  veines  portes  et  y  débouchent,  conti- 
nuant ainsi  à  réaliser  les  anastomoses  entre  les  vaisseaux  afférents  et  efférents 
du  foie  que  nous  avons  vues  déjà  exister  en  un  stade  plus  jeune  et  qui  sont  né- 
cessaires pour  la  circulation  du  sang  dans  l'organe.  Ces  capillaires  forment  des 


Fig.  32.  —  Coupe  antéro-postérieure  un  peu 
schématisée  de  la  région  hépatique  chez  un 
embryon  de  lapin  du  lie  jour. 

En  dp,  diaphragme  primaire,  partagé  par  la 
présence  du  foie  en  deux  parties,  le  ligament 
suspenseur  du  foie  Is  et  le  ligament  hépafo-duo- 
dénal  (portion  du  petit  épiploon)  Ihd.  —d.  duo- 
dénum. —  «om,  veine  omphalo-mésentérique  dé- 
bouchant dans  le  sinus  réunissant  ou  veineux 
sr,  qui  plonge  dans  la  cavité  péricardique  pe.  — 
af,  rameaux  hépatiques  afférents.  —  ef,  rameaux 
hépatiques  afférents.  —  oo,  veine  ombilicale.  — 
réseau  épithélial  du  foie. 
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réseaux  à  travées  allongées  radiairement,  dont  les  mailles  sont  occupées  par  les 
travées  du  réseau  épithélial  du  foie,  elles  aussi  radiairement  dirigées  dans  le 
lobule  hépatique.  Le  réseau  capillaire  sanguin  est  donc  intertrabéculaire  par 
rapport  au  réseau  épithélial.  Ce  réseau  sanguin  intertrabéculaire  ne  paraît  pas 
devoir  constituer  le  système  capillaire  définitif  du  lobule.  A  un  stade  plus 
avancé,  il  apparaît  en  effet  à  l'intérieur  des  travées  épithéliales  un  nouveau  ré- 
seau (qui  est  donc  intratrabéculaire)  de  capillaires  secondaires.  Ce  dernier  venu 
persiste  vraisemblablement  pour  former  la  plus  grande  partie  des  capillaires 
définitifs  ;  ces  capillaires  secondaires  sont  pendant  un  certain  temps  le  siège  d'une 
formation  activede  globules  sanguins;  ils  sontdonc  hématopoïétiques(fig.  33, a). 

Le  lobule  hépatique,  territoire 
vasculaire  du  foie,  est  d'apparition 
assez  tardive ,  comme  on  l'a  vu 
plus  haut.  Pour  cette  raison  il  ne 
doit  avoir,  au  point  de  vue  morpholo- 
gique pur,  qu'une  valeur  secondaire. 
Le  véritable  lobule  du  l'oie,  ainsi  que 
cela  résulte  de  reclierches  qui  seront 
exposées  plus  loin,  est  non  pas  vas- 
culaire, mais  glandulaire,  dans  le  foie 
comme  dans  toute  autre  glande.  Il 
se  compose  d'un  canal  excréteur  bi- 
liaire qui  forme  le  centre  ou  pédi- 
cule du  lobule  glandulaire,  et  d'un 
système  de  branches  qui  sont  les  ca- 
nalicules  sécréteurs  biliaires  ;  c'est 
donc  un  lobule  biliaire.  On  verra  ci- 
dessous  comment  on  doit  superposer 
un  foie  décomposé  en  lobules  hépa- 
tiques à  un  foie  divisé  en  lobules  bi- 
liaires. 

Jusqu'ici  nous  n'avons  tenu  compte 
que  des  vaisseaux,  dans  l'ébauche  vasculo-conjonctive  du  foie.  Il  nous  faut 
à  présent  parler  de  la  partie  conjonctive  de  cet  organe. 

On  comprendque,  par  l'accroissement  des  travées  épithéliales  et  des  vaisseaux 
du  foie,  la  masse  conjonctive,  qui  est  le  substratum  de  ces  formations,  se  réduira 
notablement.  Ellepersisfera  notamment  à  lasurface  de  l'organe,  où  elle  formel'en- 
veloppe  du  foie  ou  capsule  de  Glisso»,  à  la  périphérie  des  lobules  («  tissu  con- 
jonctif  porte»  ou  «  périlobulaire  »),  dans  l'intérieur  de  ces  lobules  entre  les  ran- 
gées decellules  hépatiquesel  les  capillaires  («tissu  conjonctif intra-lobulaire»). 

(Juel([ue  puissante  que  soit  l'augmentation  du  foie  en  volume,  cet  organe 
n'arrive  jias  cependant  à  envahir  la  totalité  du  bourrelet  hépatique  ou  dia- 
phragme primitif  (mésentère  ventral).  Il  en  respecte  certaines  régions.  L'ébau- 
che épithéliale  du  foie  en  elTet,  en  pénétrant  dans  le  mésentère  ventral,  n'en 
occupe  que  la  partie  moyenne  qui,  amincie,  devient  l'enveloppe  péritonéale  du 
foie  (voy.  fig.  23  et  fig.  30).  Elle  laisse  libre  une  partie  ventrale  ou  antérieure  de 
ce  mésentère,  comprise  entre  la  paroi  abdominale  et  le  foie,  et  une  partie  dor- 


Fig.  33.  —  Foie  d'un  embryon  do  bœuf  île 
3  cm.  de  long  (d'après  v.  der  Stiucht). 

n,  ébauche  d'un  capillaire  secondaire  ou  hé- 
matopoiétique. —  à,  6',  parenchyme  hépatique; 
en  i'  encore  à  l'état  tubuleux  (tube  coupe  eu  tra- 
vers) ;  en  déjà  a  l'état  trabéoulaire.—  e,  Icuco- 
blaste  (jeune  globule  blanc). 
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sale  ou  postérieure,  située  entre  le  foie  d'une  part,  l'intestin  (estomac  et  duodé- 
num) d'autre  part  (fig.  30).  La  première  s'amincit  et  s'étale  en  formant  une 
lame  sagittale  ou  antéro-postérieure,  qui  va  jusqu'à  l'ombilic;  c'est  le  ligament 
suspenseur  du  foie  (Is).  La  seconde,  qui  devient  très  mince  aussi,  forme  une 
membrane,  le  petit  épiploon  (pe),  qui  relie  le  foie  à  l'intestin,  spécialement  à 
l'estomac  (ligament  gastro-hépatique)  et  au  duodénum  (ligament  hépato-duo- 
dénal).  Ce  petitépiploon  contiendra  naturellement  les  vaisseaux  et  le  canal  cho- 
lédoque (conduit  excréteur  du  foie)  qui  de  l'intestin  se  rendent  au  foie. 

Le  petitépiploon, tout  comme  le  ligament  suspenseur  du  foie,  a  primitivement 
une  directioa  sagittale  (antéro-postérieure)  (lig.  27,  AetB).  Mais  en  conçoit  que 
le  petit  épiploon,  qui  est  relié  à  l'estomac  et  au  duodénum,  devra  suivre  les 
déplacements  de  ces  organes.  Lors  donc  que  le  bord  antérieur  de  l'estomac,  par 
les  mouvements  de  rotation  et  de  bascule  décrits  plus  haut,  sera  devenu  droit 
puis  supérieur,  le  petit  épiploon  qui  s'insère  sur  ce  bord  aura  changé  d'orien- 
tation ;  il  forme  maintenant  une  lame  transversalement  dirigée  attachée  d'une 
part  à  la  petite  courbure  de  l'estomac  (ancien  bord  antérieur),  d'autre  part  à  la 
face  inférieure  du  foie  (ancienne  face  postérieure  de  cetorgane)  (fig.  27,  G  etD). 
Les  déplacements  du  duodénum  produisent  dans  la  partie  du  petit  épiploon  qui 
s'attache  au  duodénum  (ligament  hépato-duodénal)  les  mêmes  effets. 

Le  petit  épiploon  forme  dès  lors  la  limite  antérieure  d'un  espace  (fig.  27,  a), 
qui  n'est  qu'une  partie  de  la  cavité  péritonéale,  en  forme  de  diverticule  ;  cet 
espace  est  séparé  seulement  du  reste  de  cette  cavité  dans  toute  l'étendue  du  petit 
épiploon;  mais  il  communique  librement  avec  elle,  là  où  cesse  Tépiploon  (au- 
dessous  par  conséquent  du  bord  libre  de  ce  dernier)  par  un  orifice,  l'hiatus  de 
Winslow,  qui  se  rétrécit  de  plus  en  plus  avec  l'âge.  11  suffit  de  jeter  maintenant 
un  coup  d'œil  sur  la  figure  pour  comprendre  que  cet  espace  communiquera 
d'autre  part  avec  la  cavité  épiploïque,  située  derrière  l'estomac;  c'est  par  son 
intermédiaire  que  la  cavité  épiploïque  débouchera  dans  la  cavité  péritonéale, 
d'où  il  mérite  le  nomà' antichambre  de  la  cavité  épiploïque  on  encore  d'arrière 
cavité  des  épiploons  (aj . 

Le  foie  présente  de  très  bonne  heure  un  volume  considérable,  et  forme  chez 
l'embryon  une  masse  arrondie  énorme  qui  distend  la  cavité  abdominale.  li  doit 
ce  volume  surtout  à  son  abondante  vascularisation  ;  car  il  est  traversé  par  une 
grande  partie  du  sang  qui  du  placenta  revient  au  cœur.  Dans  la  seconde  moitié 
de  la  grossesse,  l'accroissement  du  foie  se  ralentit.  A  la  naissance,  il  est  cepen- 
dant encore  le  double  de  ce  qu'il  est  chez  l'adulte,  proportionnellement  àla  masse 
générale  du  corps,  et  descend  jusqu'à  l'ombilic.  Après  la  naissance,  le  foie 
diminue  relativement  d'une  manière  rapide,  parce  que  l'établissement  de  la 
respiration  pulmonaire  détourne  du  foie  une  bonne  partie  de  la  masse  sanguine 
qui  le  traversait  pendant  la  période  fœtale.  Cette  diminution  porte  surtout  sur 
la  moitié  gauche  du  foie  ;  de  là  résulte  que  cet  organe  devient  asymétrique, 
divisé  en  deux  lobes  inégaux,  le  gauche  plus  petit  que  le  droit.  L'amoindrisse- 
ment du  foie  n'est  d'ailleurs  pas  seulement  relatif,  dû  à  un  ralentissement  de 
son  accroissement,  mais  encore  absolu,  tenant  à  l'atrophie  de  parties  primiti- 
vement existantes.  On  voit  en  effet  s'atrophier  des  étendues  considérables  de 
parenchyme  hépatique,  dont  il  ne  subsiste  que  les  canaux  excréteurs,  consti- 
tuant ces  formations  singulières  que  l'on  a  appelées  vasa  aberrantia. 


LIVRE  DEUXIÈME 

APPAREIL  DIGESTIF 

PAR  T.  JONNESCO 

L'appareil  digestif  de  l'iionime  est  formé  d'un  long  conduit  niusculo-mem- 
braneux  étendu  de  l'oririce  externe  de  la  cavité  buccale  à  l'orifice  anal  :  le  tube 
digestif;  et  d'un  ensemble  d'organes  annexes  situés  autour  de  lui  et  développés 
à  ses  dépens  :  les  dents  et  les  glandes. 

Le  tube  digestif  traverse  successivement  la  face,  le  cou,  le  thorax,  l'abdomen 
et  la  cavité  pelvienne,  il  est  formé  des  segments  suivants  :  la  bouche,  le  pha- 
rynx, l'œsophage,  l'estomac,  l'intestin  grêle  et  gros,  et  l'anus.  Les  organes  an- 
nexes sont  rattachés  les  uns  à  la  bouche:  les  dents  et  les  glandes  salivaires 
extra-pariétales  (sub. -linguales,  rétro-molaires,  sous-maxillaires,  parotides);  — 
d'autres  à  l'estomac  :  la  rate  ;  —  d'autres  enfin  à  la  portion  initiale  de  l'intestin 
grêle,  le  duodénum  :  le  foie  et  le  pancréas. 

Nous  étudierons  successivement  le  tube  digestif  et  les  annexes. 

L'appareil  digestif  le  plus  simple  apparaît  sous  la  forme  d'un  cul-de-sac 
dans  lequel  les  aliments  sont  inti-oduits  puis  digérés  et  absorbés  par  les  parois 
(certains  protozoaires)  ;  —  à  un  deuxième  degré  la  cavité  digestive  se  complique, 
augmente  de  dimensions,  perce  le  corps  d'outre  en  outre  et  constitue  un  tube 
ouvert  aux  deux  extrémités  (infusoires)  ;  —  dans  un  troisième  degré  le  tube  se 
dilate  en  son  milieu  pour  former  l'estomac  qui  est  précédé  d'une  partie  buc- 
cale ou  O'sophage,  et  suivi  d'une  |)artie  anale  ou  intestin. 

D'abord  cet  appareil  digestif  est  confondu  avec  l'appareil  circulatoire  formant 
avec  lui  la  cavité  gastro-vasculaire  (Gœlentérées)  ;  bientôt  l'appareil  digestif  se 
sépare  du  circulatoire  et  est  maintenu  dans  la  cavité  viscérale  par  un  mésentère 
(échinodermes).  Ladivisionde  l'intestin  endeux parties, l'une  antérieure,  longue, 
contournée,  de  petit  calibre  :  l'intestin  grêle,  —  l'autre  postérieure,  jiluscourte, 
recti ligne  ou  courbée  :  gros  intestin,  est  le  dernierperfectionnementdu  tube  diges- 
tif. Il  se  compose  alors  de  trois  parties  :  l'une  d'introduction  des  aliments  :  de 
l'orifice  buccal  à  l'estomac  ;  une  autre  de  digestion  :  estomac  et  intestin  grêle  ; 
une  troisième  d'expulsion  :  gios  intestin. 

A  mesure  que  le  tube  se  com|)liijue  apparaissent  les  organes  annexes  :  les 
uns  destinés  à  la  préhension  et  division  des  aliments:  cils  vibratiles,  tenta- 
cules, mâchoires,  lèvres,  dents,  etc.  ;  d'autres  à  leur  transport  :  cils  vibratiles, 
muscles  digestifs;  d'autres  destinés  à  sécréter  des  sucs  nécessaires  à  la  diges- 
tion: les  glandes.  D'abord  simples  dépressions  sécrétantes  creusées  dans  les 
parois  du  tube  digestif,  les  glandes  augmentent  bientôt  en  surface  ;  les  plus 
importantes  s'isolent  de  la  cavité  alimentaire,  et  présentent  souvent  sur  le 
trajet  de  leurs  conduits  excréteurs  des  réservoirs  destinés  à  retenir  pendant  un 
certain  temps  leur  produit  de  sécrétion  :  glandes  salivaires,  foie,  j)ancréas. 
D'autres  organes  enfin  sont  destinés  à  augmenter  la  surface  absorbante  du  tube 
digestif;  valvules  connivenles,  villosités. 
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TUBE  DIGESTIF 

CHAPITRE  PREMIER 

BOUCHE 


La  bouche  est  la  cavité  initiale  du  tube  digestif,  située  dans  la  face, 
entre  les  fosses  nasales  en  haut  et  le  cou  en  bas.  Une  voûte  osseuse,  la  voûte 
palatine,  formée  par  la  réunion  des  apophyses  palatines  des  maxillaires  supé- 
rieurs et  des  lames  horizontales  des  os  palatins,  la  sépare  des  fosses  nasales  ;  un 
plancher  musculaire,  formé  par  le  muscle  mylo-hyoïdien,  véritable  diaphragme 
céphalo-cervical,  tendu  entre  les  deux  moitiés  du  maxillaire  inférieur  d'une 
part,  entre  celui-ci  et  l'os  hyoïde  d'autre  part,  la  sépare  du  cou.  —  Latéralement 
et  en  avant,  la  bouche  est  limitée  par  la  face  interne  des  arcades  alvéolo-den- 
taires  des  deux  mâchoires  et,  quand  celles-ci  s'écartent,  par  un  repli  musculo-cu- 
tané  qui  passe  d'une  mâchoire  sur  l'autre  :  les  joues.  Elle  présente  une  large 
fente  en  avant  :  la  fente  ou  orifice  buccal,  limité  par  deux  bourrelets  ou  replis  : 
les  lèvres.  —  En  arrière  la  cavité  buccale  communique  largement  avec  la  cavité 
pharyngienne  par  un  orifice  circonscrit  par  le  voile  du  palais  et  ses  piliers  an- 
térieurs, et  par  la  base  de  la  langue  :  l'isthme  du  gosier  ou  isthme  bucco-pha- 
ryngé. 

Ainsi  limitée  la  bouche  présente  deux  portions  :  l'une  circonscrite  par  les  ar- 
cades alvéolo-dentaires  des  mâchoires  :  c'est  la  cavité  buccale  proprement  dite  ; 
l'autre  située  entre  ces  arcades  d'une  part,  les  joues  et  les  lèvres,  d'autre  part  : 
c'est  le  vestibule  de  la  bouche.  La  première,  beaucoup  plus  vaste,  existe  seule 
chez  les  vertébrés  inférieurs  ;  la  seconde,  simple  espace  en  fer  à  cheval,  apparaît 
chez  les  mammifères  :  elle  est  le  résultat  d'un  perfectionnement  dû  à  la  formation 
des  replis  musculo-cutanés  qui  passent  d'une  mâchoire  sur  l'autre.  Les  deux 
cavités  communiquent  largement  quand  les  mâchoires  s'écartent  l'une  de  l'autre; 
quand  les  mâchoires  se  rapprochent  et  que  les  arcades  dentaires  arrivent  en 
contact,  cette  communication  diminue.  La  cavité  vestibulaire  communique 
avec  l'extérieur  par  l'intermédiaire  d'un  orifice  :  orifice  vestibulaire  ou  fente 
buccale. 

VESTIBULE  DE  LA  BOUCHE 

Le  vestibule  de  la  bouche  est  une  cavité  en  forme  de  fer  à  cheval  à  concavité 
postérieure  embrassant  la  convexité  des  arcades  alvéolo-dentaires.  Aplatie  dans 


BOUCHE 


49 


le  sens  sagittal  à  sa  partie  antérieure,  clans  le  sens  frontal  sur  les  côtés,  la  ca- 
vité vestibulaire ,  virtuelle  à  l'état  de  repos,  est  susceptible  d'acquérir  des 
dimensions  assez  grandes  par  l'écartement  de  sa  paroi  externe.  Le  vestibule 
présente  deux  parois  :  une  interne  dure,  osseuse,  l'autre  externe,  molle  et  contrac- 
tile :  la  première  est  formée  par  la  portion  alvéolo-den taire  des  deux  mâchoires; 
la  seconde  par  les  joues  et  les  lèvres.  Au  point  où  les  deux  parois  se  rencontrent, 
la  muqueuse  du  vestibule  se  réfléchit  de  l'une  sur  l'autre  et  forme  le  fond  des 
sillons  ou  gouttières  veslibulaires. 


Cavité  du  vestibule.  —  Chaque  sillon  ou  goutt'ièn'  horizonlale  [?>\\\on  a\- 
véolo-buccai  de  Lusclika)  présente  sur  la  ligne  médiane,  en  avant,  un  repli  mu- 
queux  saillant,  le  frein  des  lèvres.  De 
chaque  côté  du  frein,  la  gouttière, 
profonde  à  ce  niveau,  diminue  pro- 
gressivement de  profondeur,  vers  son 
extrémité  postérieure;  cette  diminu- 
tion est  plus  accentuée  pour  la  gout- 
tière inférieure.  Le  fond  du  sillon  se 
trouverait  à  l'état  de  repos  à  mi-hau- 
teur des  racines  dentaires  d'après 
Merkel;  il  dépasserait  en  haut  et  en 
bas  le  sommet  des  alvéoles,  de  sorte 
que  les  racines  des  dents  et  une  par- 
tie du  plancher  du  sinus  maxillaire 
répondraient  au  vestibule  buccal  d'a- 
près Zukerkandl.  Nos  recherches 
nous  ont  prouvé  que  le  fond  du  sillon 
supérieur  reste  au-dessous  du  plan- 
cher du  sinus  maxillaire.  En  incisant 
la  voûte  muqueuse  de  la  gouttière 
supérieure,  on  peut  se  créer  une  voie 
commode  pour  ouvrir  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus  maxillaire,  ou  pour 
atteindre  le  nerf  sous-orbitaire  et  ses 
branches  à  leur  sortie  du  trou  sous- 
orbitaire;  en  incisant  le  plancher 
muqueux  de  la  gouttière  inférieure 
on  atteint  facilement  le  nerf  menton- 
nier,  à  sa  sortie  du  trou  mentonnier, 
et  l'artère  faciale.  Le  fond  de  la 
cavité  vestibulaire  présente  des  dis- 
positions variables  suivant  qu'on  l'étudié  les  mâchoires  simplement  rappro- 
chées, fortement  serrées,  ou  au  contraire  largement  écartées.  En  poussant 
le  doigt  au  fond  de  la  cavité  vestibulaire,  les  mâchoires  étant  simplement 
rapprochées,  on  constate  :  une  saillie  verticale  dure  et  légèrement  tranchante 
commençant  au  niveau  de  la  dernière  molaire  supérieure  :  c'est  le  bord  anté- 
rieur de  l'aiiophyse  coronoïde  du  maxillaire  inférieur.  En  dehors  de  cette  saillie 

4 


Fig.  34.  —  Coupe  antéro-posttTieure  com- 
prenant le  maxillaire  inférieur,  la  lèvre 
iniericiirc  et  le  menton  (grossi  2  l'ois). 
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la  paroi  vestibulaire  est  dépressible  ;  en  dedans  une  fente  sépare  la  saillie  coro- 
noïdienne  de  l'arcade  alvéolo-dentaire  supérieure.  —  Au  fond  de  cette  fente  on 
trouve  la  saillie  du  bord  antérieur  du  muscle  ptérygoïdien  interne  tapissé  par 
la  muqueuse  vestibulaire.  —  Si  on  vient  à  serrer  fortement  les  mâchoires,  on 
sent  le  bord  antérieur  et  une  partie  de  la  face  interne  du  muscle  masseter  qui 
viennent  faire  saillie  dans  la  cavité  vestibulaire,  en  dehors  de  la  saillie  coronoï- 
dienne.  Si  on  ouvre  largement  la  bouche  en  écartant  fortement  les  mâchoires, 
on  constate,  en  dedans  de  la  saillie  coronoïdienne  tangible,  un  pli  vertical  tendu 
entre  les  dernières  molaires  supérieure  et  inférieure  :  le  pli  ptérygo-maxillaire 
(Henle)  dur  et  résistant  au  toucher,  formé  par  la  muqueuse  soulevée  par  le 
ligament  ptérygo-maxillaire,  tendu  du  crochet  de  l'aile  interne  de  l'apophyse 
ptérygoïde  à  l'extrémité  postérieure  de  la  ligne  mylo-hyoïdienne  du  maxillaire 
inférieur.  Le  bourrelet  coronoïdien  et  le  pli  ptérygo-maxillaire  se  touchent 
presque  derrière  la  dernière  molaire  inférieure,  ils  divergent  en  haut,  pour 
passer  l'un  en  dehors,  l'autre  en  dedans  de  la  partie  postérieure  de  l'arcade 
alvéolo-dentaire  supérieure  ;  entre  les  deux  la  muqueuse  vestibulaire  vient 
tapisser  une  dépression  triangulaire  à  base  supérieure  :  la  gouttière  vestibu- 
laire verticale  ou  postérieure.  Cette  dernière  n'existe  à  proprement  parler 
que  lorsqu'on  examine  la  cavité  vestibulaire  les  mâchoires  fortement  écar- 
tées. 

Dans  le  vestibule  vient  s'ouvrir,  sur  la  paroi  externe,  le  canal  de  Slénon.  L'o- 
rilice  du  canal  se  trouve  au  niveau  de  la  deuxième  grosse  molaire  supérieure. 
Quelques  auteurs  le  placent  :  au  niveau  de  la  deuxième  petite  molaire,  de  la  pre- 
mière grosse  molaire  (Krause),  ou  entre  celle-ci  et  la  deuxième  grosse  molaire 
(Cruveilhier).  Généralement  ovalaire,  il  siège  quelquefois  sur  une  saillie  papil- 
laire  de  la  muqueuse  de  la  joue  (Luschka). 

Parois  du  vestibule.  —  La  paroi  interne  est  formée  par  la  face  externe, 
convexe  des  deux  arcades  alvéolo-dentaires  des  mâchoires,  recouvertes  en  partie 
par  la  muqueuse  vestibulaire  rouge  plus  ou  moins  foncée.  Quand  les  mâ- 
choires s'écartent,  les  arcades  dentaires  circonscrivent  une  fente  horizontale  par 
laquelle  la  cavité  buccale  proprement  dite  communique  largement  avec  son 
vestibule.  Quand  les  arcades  dentaires  sont  en  contact,  la  communication  des 
deux  cavités  se  fait  :  par  des  espaces  ou  incisures  interdentaires  plus  ou  moins 
larges,  quelquefois  nulles  ;  et  par  une  fente  plus  grande  située  de  chaque  côté 
entre  la  dernière  molaire  en  avant  et  le  bord  antérieur  de  l'apophyse  coronoïde 
en  arrière.  Cet  orifice  (espace  maxillaire,  ZukerkandI)  est  assez  grand  pour  ad- 
mettre l'introduction  d'une  sonde,  d'un  calibre  de  4  à  6  millim.  (Sappey), 
quand  les  mâchoires  sont  simplement  rapprochées;  il  diminue  beaucoup  quand 
ces  dernières  sont  fortement  serrées,  à  cause  de  la  saillie  prononcée  du  bord 
antérieur  du  masseter. 

Laparoi  externe  molle,  mobile  et  très  dépressible,  présente  à  considérer  trois 
parties  :  deux  latéraleset  une  antérieure.  Les  portions  latérales  forment  lesjoues; 
la  portion  antérieure  présente  une  fente  horizontale  plus  ou  moins  large,  orifice 
vestibulaire  ou  fente  buccale,  circonscrite  par  deux  replis,  l'un  supérieur,  l'au- 
tre inférieur,  s'unissant  par  leurs  extrémités  :  les  lèvres.  Ces  dernières  se 
continuent  sans  ligne  de  démarcation  nette  avec  les  joues  ;  il  est  d'usage  pour- 
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tant  de  les  décrire  séparément:  aussi  étudierons-nous  successivement  les  lèvres 
et  les  joues. 

LES  LÈVRES 

Les  lèvres  sont  deux  replis  musculo  -  iiiombranenx  (jui  recouvrent  la 
])orlion  antérieure  convexe  des  arcades  alvéolo-dent;iires  et  limitent,  par  leurs 
bords  libres,  l'orifice  vestibulaire  ou  fente  buccale.  Elles  ])résentent  une  direc- 
tion générale  curviligne  transversalement,  à  concavité  postérieure  s'appliquant 
sur  la  convexité  des  maxillaires.  Presque  verticales,  elles  offrent,  chez  le 
nègre,  une  certaine  obliquité. 

Leurs  dimensions  dans  les  deux  sens,  vertical  {liauteiir)  et  transversal  [lon- 
(/Meifr)  présentent  de  nombreuses  variations  individuel  les. Ordinairement  les  deux 
lèvres  ont  une  hauteur  égale  qui  correspond  à  celle  des  arcades  alvéolo-dentaires 
qu'elles  doivent  couvrir.  Il  n'est  pas  rare  pourtant  de  voir  une  lèvre  supérieure 
peu  haute  découvrant  facilement,  dans  certains  mouvements  de  la  paroi  vesti- 
bulaire, l'arcade  dentaire  supérieure;  d'autres  fois  la  lèvre  inférieure  est  trop 
haute  et  présente  une  tendance  assez  prononcée  au  renversement  en  avant. 
Quand  les  deux  lèvres  sont  également  développées,  et  les  arcades  dentaires  en 
contact,  leurs  bords  libres  se  touchent  par  leur  moitié  postérieure.  Transver- 
salement les  lèvres  présentent  des  dimensions  très  variables  ;  en  général  leur 
longueur  est  telle  que  leurs  extrémités,  qui  s'unissent  dans  les  commissures, 
répondent  de  chaque  côté  aux  premières  molaires  (Merkel)  ou  aux  dents  canines 
(ZukerkandI).  Vépaisseur  des  lèvres  présente  aussi  de  grandes  variations: 
individuelles,  et  suivant  l'âge  et  le  sexe.  Chez  certaines  personnes  (les  scrofu- 
leux)  les  deux  lèvres,  mais  surtout  la  supérieure,  peuvent  atteindre  une  épais- 
seur considérable.  Les  lèvres  de  l'homme  sont  en  général  plus  fortes  que  celles 
de  lafemme  (Merkel).  —  Chez  le  nouveau-né  les  lèvres  paraissent  trop  grandes; 
ceci  est  dû  à  l'absence  des  dents  ;  —  le  même  fait  s'observe  chez  le  vieillard, 
dont  les  lèvres,  trop  hautes,  sont  repoussées  en  dedans  vers  la  cavité  vestibu- 
laire, au  lieu  d'être  renversées  en  dehors,  comme  chez  le  nouveau-né.  —  Chez 
ce  dernier,  les  lèvres  sont  relativement  plus  épaisses  ;  conformation  favorable  à 
l'acte  de  la  succion. 

Chaque  lèvre  présente  à  étudier:  une  face  externe  ou  cutanée  ;  une  face  in- 
terne muqueuse  ;  un  bordlibre,  limitant  l'orifice  vestibulaire,  cutanéo-muqueux  ; 
un  bord  adhérent  se  fixant  au  maxillaire  correspondant;  et  deux  extrémitésqui 
forment,  en  se  continuant  dans  l'extrémité  correspondante  de  l'autre  lèvre,  les 
commissures  labiales. 

La.  face  antérieure  ou  cutanée  présente  des  caractères  différents  sur  les  deux 
lèvres.  La  lèvre  supérieure  présente  sur  sa  partie  médiane  une  gouttière  verti- 
cale, sillon  sous-nasal,  gouttière  labiale  ou  philtrum,  partant  de  la  sous-cloi- 
son nasale  et  se  terminant  au  tubercule  médian  du  bord  libre.  Triangulaire,  à 
sommet  supérieur,  à  base  inférieure,  le  sillon  sous-nasal  est  limité  sur  les  côtés 
par  deux  bourrelets  latéraux  légèrement  obliques  en  bas  et  en  dehors,  dont  le 
développement  est  proportionné  à  la  profondeur  du  sillon. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  l'origine  et  la  formation  de  la  gouttière  labiale. 
Bichat   attribuait  sa  formation  à  l'adhérence  du  muscle  à  la  peau  qui  le 
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recouvre.  —  D'après  Cruveilhier  elle  serait  due  à  la  saillie  que  forme  de  chaque 
côté  la  terminaison  labiale  du  releveur  profond.  — Meckel,  His,  Merkel  l'expli- 
quent par  le  mode  de  développement  de  la  lèvre  supérieure  :  la  ligne  de  soudure 
des  bourgeons  incisifs  constitue  le  philtrum;  quant  aux  bourrelets  latéraux, 
ils  marqueraient  chez  l'adulte  le  point  de  suture  chez  l'embryon  des  bourgeons 
frontal  et  maxillaire  supérieur  (iMerkel).  —  D'après  Roy,  les  bourrelets  qui 
bordent  la  gouttière  seraient  dus  à  la  saillie  que  forme  la  superposition  sur  trois 
plans,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  du  muscle  incisif,  du  faisceau  nasal 
de  l'orbiculaire  avec  les  vaisseaux  de  la  sous- cloison,  et  du  faisceau  cutané  de 
l'orbiculaire. 

De  chaque  côté  du  sillon  et  au  delà  du  bourrelet  latéral,  la  lèvre  présente  une 

surface  légèrement  con- 
vexe, triangulaire  à  base 
interne,  à  sommet  ex- 
terne, recouvert  d'un  sim- 
ple duvet  chez  l'enfant  et 
chez  la  femme,  de  poils 
constituant  la  moustache 
chez  l'homme  adulte.  La 
face  cutanée  de  la  lèvre 
inférieure,  légèrement 
concave  dans  le  sens  ver- 
tical, présente  à  son  mi- 
lieu une  dépression  peu 
marquée,  et  de  chaque 
côté  une  surface  légère- 
ment concave.  Chez 
l'homme  adulte  elle  est 
recouverte  des  poils  de 
la  barbe,  abondants  sur 
la  dépression  médiane 
(mouche),  rares  sur  les 
surfaces  latérales. 

La  face  postérieure  ou 
muqueuse,  appliquée  à 
la  face  antérieure  convexe 
des  arcades  alvéolo -den- 
taires, est  lisse,  humide, 
et  présente  de  nombreu- 
ses saillies,  dues  aux  reliefs  des  glandes  annexes  labiales  qui  doublent  et  sou- 
lèvent la  muqueuse. 

Le  hord  adhérent  des  lèvres  est  limité  :  en  avant,  pour  la  lèvre  supérieure, 
par  la  sous-cloison,  et  de  chaque  côté  par  :  le  bord  inférieur  de  la  narine,  l'aile 
du  nez  et  un  sillon  curviligne,  à  concavité  interne,  qui  va  de  l'aile  du  nez 
vers  la  commissure  labiale  correspondante,  le  sillon  naso-génio-lahial. 
Le  bord  adhérent  de  la  lèvre  inférieure  est  limité  en  avant  par  un  sillon 
transversal,  curviligne  à  convexité  supérieure  :  sillon  labio-mentonnier.  Il 
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Fig.  35.  —  Coupe  de  la  lèvre  inférieure. 
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embrasse  dans  sa  concavité  la  saillie  du  menton,  qu'il  sépare  de  la  lèvre. 

En  arrière,  du  côté  de  la  surface  muqueuse,  le  bord  adhérent  des  lèvres 
est  marqué  par  le  point  de  réflexion  de  la  muqueuse  labiale  sur  la  muqueuse 
gingivale.  —  En  se  réfléchissant  sur  la  gencive,  la  muqueuse  labiale  est  soulevée 
sur  la  ligne  médiane  en  un  pli  miujueux,  triangulaire,  à  bord  libre  concave, 
mince  et  tranchant  :  freins  ou  filets  des  lèvres,  plus  prononcé  sur  la  lèvre 
supérieure  que  sur  rinl'érieui'e.  De  chaque  côté  du  frein,  la  muqueuse  labiale, 
passant  sur  la  gencive  correspondante,  forme  le  fond  des  gouttières  vestibu- 
laires  déjà  décrites. 

Le  bord  libre  est  rouge  ou  rosé;  —  convexe  dans  le  sens  sagittal,  il  présente 
dans  le  sens  frontal  une  disposition  différente  sur  chaque  lèvre.  Sur  la  supé- 
rieure il  présente  :  un  tubercule  médian,  trace  du  bourgeon  frontal  médian  qui 
forme  avec  les  deux  bourgeons  incisifs  latéraux  la  lèvre  supérieure, et  de  chaque 
côté  une  surface  légèrement  déprimée.  Sur  la  lèvre  inférieure,  une  dépression 
médiane  répond  au  tubercule,  et  de  chaque  cùlé  une  surface  légèrement  convexe 
s'adapte  à  la  dépression  delà  lèvre  supérieure.  Sur  les  deux  lèvres lamuf[ueuse 
du  bord  libre  présente  en  outre  des  petits  plis  sagittaux  produits  par  la  con- 
traction du  sphincter  labial  sous-jacent.  L'épaisseur  du  bord  libre  présente  des 
variations  individuelles  nombreuses  et  suivant  les  races  ;  en  général  elle  est  de 
8  à  10  mm.  (Sappey),  sur  la  [tarlie  médiane  et  diminue  vers  les  extrémités. 

Luschka  (Zcitscli.  f.  r.  nied.,  Bd.  18,  18G3)  a  minutieusement  étudié  les  caractères  du 
bord  libre  des  lèvres  chez  le  nouveau-né.  Le  bord  libre  du  nouveau-né  rclativenjont 
plus  épais,  plus  mou,  violacé  d'abord,  devient  rouge  quelques  jours  après  la  naissance.  Il 
présente  deux  zones:  une  e.rterne  correspond  au  liseré  rouge  normal,  haute  de  2  millim. 
au  niaxinmm,  lisse,  régulière  ;  l'autre  interne,  haute  de  4  millim.  pour  la  lèvre  supérieure, 
de  3  pour  l'inférieure,  molle,  irrégulièrement  bosselée  et  souvent  linernent  frangée.  —  Lo 
tubercule  médian  de  la  lèvre  supérieure  est  très  développé  et  séparé  des  deux  côtés  par 
un  sillon  superficiel  de  la  région  voisine,  il  appartient  à  la  zone  interne.  Après  la  mort  la 
zone  interne  se  dessèche  très  rapidement,  devient  dure  et  brunâtre.  —  Avec  les  progrès 
de  l'âge,  la  zone  externe  s'étend  progressivement  aux  dépens  de  la  zone  interne  jusqu'à  ce 
que  cette  dernière  disparaisse  complètement.  Cette  transformation  peut  demander  un  temps 
assez  long,  et  on  peut  rencontrer  chez  des  enfants  âgés  de  plusieurs  années  les  deux  zones 
encore  parfaitement  distinctes  (Merkel). 

Lg^  extrémités  des  lèvres  se  continuent  sans  limite  appréciable  danslesjoues  ; 
à  leur  niveau  les  bords  libres  des  lèvres  s'unissent  en  passant  l'un  dans  l'autre, 
et  constituent  de  chaque  côté  l'angle  ou  commissure  labiale. 

Les  bords  libres  des  lèvres  et  les  commissures  circonscrivent  Yorifice  duves- 
libule  buccal  ou  fente  buccale.  Trèsdilatable  cet  orifice  présente  de  telles  varia- 
tions de  dimensions  que  toute  appréciation  en  chiffre  nous  paraît  inutile,  aussi 
faut-il  se  contenter  de  dire  qu'on  en  considère  trois  types  :  grand,  moyen  et  pe- 
tit. Simple  fente  transversale  à  l'état  de  repos,  l'orifice  vestibulaire  peut  prendre 
les  formes  les  plus  variées  par  la  contraction  des  muscles  de  la  face  qui  pénètrent 
dans  l'épaisseur  des  lèvres  et  de  leurs  commissures,  et  du  sphincter  labial.  La 
contraction  de  ce  dernier  muscle  peut  rétrécir  l'orifice  ;  la  contraction  de  l'appa- 
reil musculaire  radié  peut  l'élargir  ou  simplement  étirer  une  de  ces  deux  com- 
missures, en  arrière, et  augmenter  l'étendue  de  la  fente  d'un  côté  ou  des  deux  à 
la  fois.  —  L'écartement  des  mâchoires  ne  peut  atteindre  un  certain  degré  sans 
amener  avec  lui  l'ouverture  plus  ou  moins  large  de  l'orifice  vestibulaire 
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séparant  les  bords  libres  des  lèvres,  et  mettant  ainsi  la  cavité  buccale  propre- 
ment dite  en  communication  avec  l'extérieur. 

Structure.  —  Les  lèvres  sont  formées  d'une  charpente  musculaire  et  d'une 
couverture  cutanéo-muqueuse.  Nous  étudierons  successivement  la  charpente 
et  sa  couverture,  les  glandes  et  l'appareil  vasculo-nerveux. 

La  charpente  musculaire  est  formée  de  deux  ordres  de  fibres,  les  unes  curvi- 
lignes forment  autour  de  Torificedu  vestibule  un  véritable  sphincter  :  le  muscle 
orbiculaire  des  lèvres  ;  les  autres  radiées  viennent  des  divers  points  de  la  face, 
convergent  vers  l'orifice  buccal,  et  formentdans  leur  ensemble  l'appareil  muscu- 
laire dilatateur  de  l'orifice  buct  al.  Le  muscle  orbiculaire  est  situé  le  long  du  bord 
libre  des  lèvres,  près  de  la  face  muqueuse;  ['appareil  dilatateur  occupe  la  plus 
grande  partie  de  la  hauteur  des  lèvres  et  leur  bord  adhérent.  Les  muscles  dila- 


Fig.  36.  —  Schéma  de  la  musculature  des  lèvres  (d'après  Roy). 


tateurs  entrent  en  connexion  intime  avec  la  peau  qui  recouvre  la  face  anté- 
rieure des  lèvres,  leurs  fibres  traversent  la  graisse  sous-cutanée  et  vont  s'im- 
planter sur  la  face  profonde  du  derme  en  passant  entre  les  glandes  sébacées 
et  les  follicules  pileux.  L'appareil  dilatateur  est  formé  par  dix-huit  muscles, 
neuf  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane;  les  uns  se  rendent  à  la  lèvre  supé- 
rieure :  élévateurs  communs  superficiels,  élévateurs  communs  profonds,  et 
petits  zygomatiques,  les  autres  vont  à  la  lèvre  inférieure  :  carrés  du  menton; 
d'autres  enfin  vont  aux  commissures  labiales  :  buccinateurs,  risorii  de  Santo- 
rini,  grands  zygomatiques,  triangulaires,  canins,  et  les  quatre  muscles  incisifs 
qui  s'insèrent  sur  falvéole  de  chaque  incisive  externe. 

La  constitution  de  l'orbiculaire  des  lèvres  et  ses  connexions  avec  les  muscles 
de  f  appareil  dilatateur  sont  diversement  comprises  par  les  auteurs.  Les  uns  lui 
refusent  toute  individualité,  il  ne  serait  qu'une  continuation  des  muscles  bucci- 
nateurs, des  buccinateurs  triangulaires  et  canins  ;  d'autres  le  décrivent  comme 
un  muscle  indépendant,  ayant  une  individualité  propre  (Winslow,  Sappey).  Roy, 
dans  un  excellent  travail  (Thèse  de  Bordeaux,  1889-1890)  est  arrivé  aux  conclu- 


LEVRES 


55 


sions suivantes  :  l'appareil  musculairedes  lèvres  est  constituépar  iajuxtaposilioii 
et  la  pénétration  de  deux  systèmes  difîérents  de  muscles  peauciers  :  le  système 
radié  et  le  système  circulaire.  Au  système  radié  appartiennent  le  risorius,  le 
grand  zygomatique,  le  releveur  propre,  les  carrés,  les  triangulaires,  les  incisifs  et 
le  buccinateur.  Ce  système  est  ou  dilatateur  de  l'orifice  buccal,  ou  rétracteur  des 
commissures,  ou  protracleur  de  la  fente  labiale.  Le  système  circulaire,  complète- 
ment indépendant  du  système  radié,  est  conslitiié  par  un  muscle  propre,  qui 
est  l'orbiculaire  proprement  dit  ou  sphincter  des  lèvres.  Celui-ci  est  formé  de 
deux  faisceaux,  un  pour  chaque  lèvre,  croisés  au  niveau  des  conmiissures  et  à 
terminaison  cutanée.  Chaque  lèvre  comprend  :  une  portion  non  sphinclérienne  et 
une  portion  sphinctérienne.  Toute  la  portion  excentri(jne  des  lèvres,  C(»m[)renant 
environ  les  deux  tiers  de  sa  hauteur,  est  non-sphinctérienne,  elle  ap|)artient 
aux  muscles  radiés.  Le  sphincter  des  lèvres  occnjie  la  portion  concentri(|ue 
ou  marginale,  la  bordure  de  la  fente  buccale;  il  est  bilaléral,  c'esl-ù-dire 
étendu  sans  interruption  de  droite  à  gauche,  mais  non  pas  en  anneau,  puis- 
que ses  deux  moitiés  supérieure  et  inférieure  Unissent  en  se  croisant  dans  la 
peau  des  commissures. 

Les  fibres  musculaires  radiées  destinées  à  la  peau  des  lèvres,  partiellement 
décussées  k  la  basedes  follicules  pileux,  peuvent  être  suivies,  d'après  Stricker, 
surles  côtésdes  follicules jusqu'auprèsdu  réseau  muf[neux.  D'après  Podwyssozki 
(Arch.  f.  mikr.  Anat.,  1887,  p.  327)  les  fibres  musculaires  arrivées  au  voisinage 
de  l'épithéliuin  se  décomposent  en  fibrilles  disposées  en  faisceau.  Chaque  Obrille 
aboutit  à  une  fibrille  tendineuse.  Ces  fibrilles  tendineuses  s'entrecroisent  en 
réseau  ;  leur  terminaison  se  fait  ainsi  :  quelques  fibrilles  se  confondent  avec  la 
membrane  basale  du  derme,  formée  elle-même  par  un  réseau  hbrillaire  ;  les 
autres  se  perdent  dans  les  espaces  intercellnlaires  de  l'épithéliurii  en  se  fixani 
probablement  au  cément.  Ainsi  disposées  ces  fibres  musculaires  [)éripapillaires 
auraient  une  certaine  influence  sur  les  réseaux  capillaires  des  papilles  et  régle- 
raient leur  calibre. 

Luschka  d'abord  (1863),  Klein  (1869)  (ît  Aeby  (1870)  ensuite,  ont  décrit  chez  le  nouveau- 
né  un  muscle  spécial  formé  défibres  antéro-postérieures,  situées  dans  l'épaisseur  des  lèvres 
près  du  bord  libre,  cl,  se  fixant  à  la  peau  et  à,  la  muqueuse.  —  Luschka  désigne  ce  muscle 
sous  le  nom  de  miixrlo  dp  la  succion;  Klein  l'appelle  compressor  labii. 

Enveloppe  cutaneo-muqueuse.  —  La/»e''H  des  lèvres  est  épaisse  et  résistante, 
très  adhéreule  aux  muscles  sous-jacents,  dont  les  libres  viennent  s'insérer  sur 
son  derme,  elle  renferme  de  nombreux  et  volumineux  follicules  |iilo-sébacés, 
dont  la  plupart  sont  logés  dans  le  tissu  graisseux,  dur  et  résislani  ipii  la  dduble 
à  ce  niveau  el  à  travers  lequel  s'engagent  les  faisceaux  musculaires.  Aussi  la 
dissection  de  cette  peau  est-elle  Irès  difficile. 

La  muqueuse  (|ui  tapisse  la  face  postérieui  e  des  lèvres  présente  une  coloration 
blanc  grisâtre  ;  mince  et  ])eu  adhérente  au  muscle  orbiculaire  dont  la  sépare  une 
couche  glandulaire,  elle  présente  ])ar  place  un  aspect  bosselé,  inégal  ;  ces  bosse- 
lures sont  dues  à  la  saillie  que  forment  les  glandes  sous-jacentes.  D'après 
Merkel  ces  bosselures  seraient  dues  au.x  orifices  des  canaux  excréteurs  des 
glandes  qui  se  trouvent  sur  des  caroncules  surélevées,  plutôt  qu'aux  saillies 
glandulaires  mêmes.  — La  muqueuse  des  lèvres  se  continue  avec  la  mutjueuse 
gingivale,  au  niveau  du  sillon  gingivo-labi;d,  avec  celle  de  la  joue  au  niveau 
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des  commissures  et  avec  celle  du  bord  libre  des  lèvres.  Dermo-papillaire  elle 
est  formée  d'un  épithélium  pavimenteux  stratifié  ;  d'un  derme  formé  par  des 
faisceaux  de  tissu  conjonctif  entremêlés  de  fibres  élastiques  qui  s'entrecroisent 
dans  tous  les  sens.  Les  faisceaux  près  de  la  surface  du  derme  sont  très  fins  et 
forment  un  feutrage  serré,  paraissant  presque  homogène.  Les  papilles,  assez 
nombreuses,  sont  le  plus  souvent  simples,  coniques. 

Cutanéo-muqueuse  du  bord  libre.  Klein  (1869),  Wertheimer  (Arch.  génér.  de  Méd., 
1883,  I,  p.  399-408)  divisent  le  bord  libre  des  lèvres  en  trois  portions  ou  zones  distinctes  : 
1°  zone  cutanée;  2°  zone  de  transition  ;  3o  zone  muqueuse.  La  première  zone  s'arrête  au 
point  où  les  téguments  changent  de  coloration  ;  la  deuxième  comprend  la  partie  rose  des 
lèvres,  visible  quand  celles-ci  sont  en  contact  ;  au  delà  commence  la  muqueuse,  c'est-à-dire 
à  partir  du  sommet  de  la  convexité  décrite  par  le  bord  libre. 

Dans  la  zone  cutanée,  la  peau  se  prolonge  avec  ses  follicules  pileux  et  ses  glandes  séba- 
cées. La  zone  de  transition  ou  intermédiaire,  zone  cutanée  lisse  de  Robin  et  Cadiat, 
plus  large  sur  la  ligne  médiane  où  elle  mesures  à  6  millim.  que  vers  les  commissures, 
présente  l'ensemble  des  caractères  de  la  peau,  mais  elle  s'en  distingue  par  la  disparition 
des  follicules  pileux,  une  épaisseur  plus  grande  et  une  transparence  plus  marquée  de 
sa  couche  épithéliale.  Un  tissu  conjonctif  dense,  serré,  riche  en  fibres  élastiques  inter- 
posé entre  l'orbiculaire  et  l'épiderme,  renfermant  dans  son  épaisseur  des  fibres  muscu- 
laires isolées,  remplace  la  couche  sous-cutanée;  il  ne  contient  pas  les  vésicules  grais- 
seuses, si  abondantes  sur  les  deux  versants  des  lèvres  vers  la  peau  et  vers  la  muqueuse. 
Le  chorion  est  pourvu  de  papilles  d'autant  plus  longues  qu'on  s'avance  plus  près  de  la 
muqueuse.  Les  vaisseaux  sont  plus  nombreux  que  dans  la  peau,  d'où  la  coloration  rosée 
de  cette  zone.  Les  glandes  sébacées,  niées  par  Klein  chez  le  nouveau -né,  inconstantes  et 
plus  rares  à  la  lèvre  inférieure  qu'à  la  lèvre  supérieure  d'après  Kœlliker,  manqueraient  chez 
les  deux  tiers  des  sujets  d'après  Wertheimer.  D'après  ce  dernier,  ces  glandes  sont  rudimen- 
taires,  réduites  souvent  à  un  simple  utriculc;  elles  commencent  à  1  ou  S  millim.  des 
derniers  poils  et  s'arrêtent  là  où  commence  la  muqueuse  ;  absentes  à  la  naissance  elles 
ne  se  forment  qu'à  l'âge  adulte.  — ■  La  zone  muqueuse  mesure  5  à  6  millim.  chez  le  nou- 
veau-né ;  d'après  Luschka  et  Klein  l'épithélium  ti'ès  épais  est  soulevé  en  forme  de  ren- 
flement ;  les  premières  rangées  de  papilles  longues  de  1  millim.  donnent  un  aspect  parti- 
culier à  cette  portion  de  muqueuse  (pars  villosa,  Luschka)  ;  là  aboutit  aussi  le  muscle  de 
la  succion  de  Luschka,  compressor  labii  de  Klein. —  Wertheimer  a  étudié  les  modifications 
subies  par  cette  zone  avec  l'âge  :  à  18  mois,  les  papilles  diminuent,  l'aspect  villeux  n'existe 
plus,  l'épithélium  se  tasse;  à  l'âge  moyen  de  la  vie,  les  papilles  sont  encore  plus  longues 
que  sur  le  reste  de  la  muqueuse;  le  muscle  de  la  succion  s'atrophie  et  disparait  chez  l'a- 
dulte ;  de  45  à  .50  ans,  au  point  où  commence  la  muqueuse  on  trouve  un  épaississenient 
épithôlial  plus  marqué,  tantôt  limité  aux  deux  ou  trois  premières  rangées  de  papilles,  tan- 
tôt occupant  une  étendue  de  b  à  6  millim.  Quand  l'épaississement  est  circonscrit  il  prend 
l'aspect  d'un  mamelon  qui  sur  la  coupe  se  détache  en  relief  sur  la  face  profonde  de  l'épi- 
thélium. (Voy.  fig.  35).  En  somme,  là  où  la  muqueuse  se  continue  avec  la  peau,  elle 
semble  jouir  d'une  vitalité  plus  active  qui  se  traduit  par  une  prolifération  épithéliale  ;  à 
im  âge  avancé  il  se  forme  des  renflements  cellulaires  circonscrits  qui  peuvent  aboutir  à 
la  formation  des  globes  épidermiqucs. 

Glandes.  — Les  lèvres  possèdent  deux  ordres  de  glandes  :  les  glandes  sébacées 
dont  nous  avons  déjà  parlé  et  les  glandes  muqueuses  labiales,  qui  forment  par 
leur  rénuion  une  masse  glandulaire  assez  épaisse  interposée  entre  l'orbiculaire  et 
la  muqueuse  qu'elles  soulèvent  :  c'est  la  couche  gla7%dulaire  àeslèvres.  Plus 
nombreuses  sur  les  parties  latérales  qu'au  milieu  et  au  niveau  des  commissures, 
ces  glandes  sont  logées  dans  l'épaisseur  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux,  et 
entourées  de  tissu  adipeux  ;  quelques-unes  pénètrent  même  dans  l'épaisseur  de 
l'orbiculaire.  Ce  sont  les  glandes  acineuses,  pourvues  d'un  conduit  excréteur 
principal,  élargi  à  son  extrémité  inférieure  venant  s'ouvrir  à  la  surface  de  la 
muqueuse  dans  la  cavité  vestibulaire.  Ce  conduit  est  tapissé  dans  la  plus  grande 
partie  de  sa  longueur  par  un  épithélium  pavimenteux  stratifié  ;  les  ramifica- 
tions qui  en  partent  ont  les  unes,  les  plus  grosses,  un  épithélium  cylindrique 
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stratifié,  les  autres,  les  plus  fines,  un  (''pitliéliuni  cylindrique  simple.  Souvent 
le  conduit  excréteur  principal  reçoit  les  coiuluits  excréteurs  des  petites  glandes 
muqueuses  accessoires  (Sthœr).  La  structure  de  l'acinus  est  semblable  à  celle 
des  glandes  linguales  (Voir  langue). 

Vaisseaux  et  nerfs. —  Artères.  —  Les  lèvres  reçoivent  deux  ordres  rf'artères  .• 
les  principales,  brancbesde  l'artère  faciale,  portent  le  nom  d'artères  coronaires 
ou  labiales;  les  accessoires  sont  des  rameauxde  plusieurs  branches  des  artères 
maxillaire-interne,  teniporale  et  faciale.  Les  artères  coronaires  naissent  de  la 
faciale  au  niveau  de  cluujue  commissure  labiale,  tantôt  par  un  seul  tronc  qui 
se  bifurque  bientôt  pour  donner  une  branche  à  chaque  lèvre,  tantôt  isolément. 
L'existence  de  deux  branches  coronaires  serait  plus  fréquente  pour  la  lèvre  in- 
férieure (Dubreuil).  D'un  calibre  de  2  millim.  environ  (Merkel)  l'artère  coro- 
naire pénètre  dans  la  lèvre  correspondante,  traverse  la  portion  convergente 
(radiée)  de  la  charpente  musculaire,  se  dirige,  légèrement  flexueuse,  vers  la 
muqueuse  en  se  plaçant  un  peu  au-dessous  du  bord  libre,  s'engage  dans  le 
tissu  sous-muqueux,  entre  les  couches  musculaire  et  glandulaire,  chemine 
dans  le  tissu  conjonctif  de  cette  dernière,  et  va  sur  la  ligne  médiane  s'anasto- 
moser à  plein  canal  avec  sa  congénère  du  côté  opposé.  De  cette  façon  est  formé, 
autour  de  l'orifice  vestibulaire,  un  cercle  artériel,  situé  à  quelques  millimètres 
du  bord  libre  des  lèvres;  on  peut  en  sentir  les  battements  en  pinçant  ce  bord 
entre  deux  doigts.  De  ce  cercle  naissent  des  vaisseaux  en  grand  nombre,  les 
uns  s'arrêtent  autour  des  glandes,  d'autres  abordent  la  couche  papillaire  de  la 
muqueuse,  et  se  terminent  dans  les  papilles  abondantes  surtout  au  niveau  du 
bord  libre,  tantôt  par  des  anses  simples,  tantôt  par  un  véritable  réseau.  A  côlé 
de  cette  arcade  sous-muqueuse,  on  en  trouve  une  seconde  moins  volumineuse, 
profonde,  intra-musculaire,  formée  par  des  branches  anastomosées  des  artères 
coronaires. 

Les  artères  accessoires  des  lèvres  viennent  :  pour  la  lèvre  supérieure  :  des 
artères  buccales,  soas-orbitaires,  alvéolaires,  branches  de  la  maxillaire  interne  ; 
transverse  de  la  face,  bi'anche  de  la  temporale  ;  pour  la  lèvre  inférieure  des  ar- 
tères :  mentonnières,  branches  de  la  maxillaire  interne  et  sons-mentales,  bran- 
ches de  la  faciale. 

Les  veines  des  lèvres  ont  été  bien  étudiées  |)ar  Chabbert  (de  Toulouse)  en 
1876.  Les  veines  labiales  supérieures  naissent  d'un  plexus  à  mailles  serrées 
occupant  tout  le  pourtour  de  l'orifice  buccal  :  le  plexus  labial  supérieur,  les 
veines  qui  le  constituent  sont  situées  dans  l'épaisseur  du  muscle  orbiculaire.  Ce 
plexus  a  trois  ordres  d'origines  :  1°  les  veines  du  derme  cutané  et  du  tissu  con- 
jonctif unissant  la  peau  aux  muscles;  2"  les  veines  contenues  dans  l'épaisseur 
de  la  charpente  musculaire,  très  grêles  ;  3°  les  veines  de  la  muqueuse,  plus 
importantes.  —  Du  plexus  naissent  les  troncs  collecteurs  allant  déverser  leur 
contenu  dans  la  veine  faciale  :  —  a)  de  chaque  côté  du  lobule  médian,  des 
veines  volumineuses  anastomosées  entre  elles  forment  cinq  à  six  mailles  d'où 
naissent  trois  troncs  principaux  se  dirigeant  obliquement  en  haut  et  en  dehors 
pour  atteindre  la  veine  faciale  au  niveau  du  bord  interne  du  muscle  grand 
zygomatique.  —  b)  Des  mêmes  maillespartent  deux  autres  troncs  qui  se  dirigent 
obliquement  en  haut  et  en  dedans,  constituent  les  veines  de  la  sOus-cloison, 
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et,  arrivés  au  lobule  du  nez,  s'anastomosent  avec  les  veines  dorsales  du  nez  et 
avec  le  plexus  veineux  myrtiforme.  —  Les  veines  labiales  inférieures  pré- 
sentent les  mêmes  dispositions  que  les  supérieures,  mais  le  plexus  labial  infé- 
rieur est  plus  difficile  à  injecter.  De  ce  plexus  naissent  des  veines  dont  la  réu- 
nion constitue  la  veine  labiale  inférieure  qui  se  jette  dans  la  veine  faciale  au 
moment  où  celle-ci  s'ouvre  dans  la  jugulaire  interne.  A  cette  description  de 
Chabbert  nous  ajouterons  :  1"  Le  réseau  veineux  sous-cutané  des  lèvres  est 
plus  prononcé  au  niveau  du  bord  libre  et  contribue  à  sa  turgescence  semi- 
érectile  :  ce  qui  explique  la  fréquence  des  angiomes  ou  tumeurs  érectiles  sur 
le  contour  de  l'orifice  buccal  des  enfants  (Bouisson  1834);  2°  Si  les  veines 
labiales  ne  suivent  pas  en  général  le  trajet  des  artères  coronaires,  et  sont  moins 
profondément  situées  que  ces  dernières,  il  n'existe  pas  moins  autour  des  artères 
des  plexus  veineux  très  fins  (Zukerkandl)  ;  3°  Tandis  que  les  veines  labiales  su- 
périeures se  rendent  en  totalité  dans  la  veine  faciale  (faciale  antérieure  des  Alle- 
mands) ;  les  veines  labiales  inférieures  se  rendent  :  en  partie  dans  la  veine 
faciale,  en  partie  dans  les  veines  sous-mentales  (Sappey),  en  partie  directement 
dans  la  veine  jugulaire  (Sesemann)  ;  4"  Les  veines  labiales  sont  munies  de 
nombreuses  valvules  difficilement  franchies  par  l'injection  (Sappey). 

Les  lymphatiques  des  lèvres,  difficiles  à  injecter,  ont  été  bien  décrits  par 
Sappey.  Ils  forment  sur  le  bord  libre  des  lèvres  un  réseau  d'une  extrême  ténuité. 
Du  réseau  de  la  muqueuse  naissent  cinq  troncs.  Les  deux  troncs  de  la  lèvre 
supérieure,  l'un  droit,  l'autre  gauche,  se  dirigent  en  dehors  et  en  bas,  suivent 
l'artère  faciale  et  vont  se  terminer  dans  les  ganglions  sous-maxillaires  qui  en- 
tourent l'artère  faciale  dans  la  loge  sous-maxillaire  au-dessous  et  derrière  le 
bord  du  maxillaire  inférieur.  Des  trois  troncs  de  la  lèvre  inférieure,  les  deux 
latéraux  se  rendent  comme  les  précédents  aux  ganglions  sous-maxillaires  ;  le 
médian  aux  ganglions  sus-hyoïdiens,  situés  sur  le  muscle  mylohyoïdien  à 
égale  distance  du  maxillaire  et  de  l'os  hyoïde. 

Les  nerfs  moieurs  des  lèvres  viennent  des  ramifications  du  facial.  Les  nerfs 
sensitifs  viennent  du  trijumeau  :  par  les  rameaux  descendants  du  nerf  sous-or- 
bitaire  pour  la  lèvre  supérieure;  par  les  filets  ascendants  du  nerf  mentonnier, 
branche  du  dentaire  inférieur,  pour  la  lèvre  inférieure  ;  et  par  les  filets  du  nerf 
buccal  pour  les  commissures.  —  Les  dernières  ramifications  de  ces  branches  du 
trijumeau  se  perdent  les  unes  dans  les  glandes,  d'autres  dans  la  peau  et  dans 
la  muqueuse  des  lèvres.  Pourvus  de  myéline  ils  forment  dans  la  tunique  sous- 
muqueuse  un  réseau  à  larges  mailles  ;  de  ce  réseau  partent  de  nombreuses 
ramifications  qui  pénètrent  dans  la  muqueuse  où  ils  se  terminent  dans  des 
corpuscules  spéciaux  ;  corpuscules  de  Krause  (Krause)  et  corpuscules  du  tact 
(Gerlach);  quelques-unes  perdent  leur  gaine  de  myéline,  pénètrent  dans  l'épi- 
théliu  m,  se  ramifient  à  nouveau  et  se  terminentpardes  extrémités  libres  (Stœhr). 

DES  JOUES 

Nous  décrirons  sous  ce  nom  les  parties  latérales  de  la  paroi  externe  du 
vestibule  buccal.  Musculo-membraneuse,  molle,  dépressive  et  mobile,  la  joue 
est  loin  de  présenter  l'étendue  que  lui  donnent  les  auteurs  classiques. 
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Cruveilhier,  Sappey,  etc., décrivent  sous  le  nom  de  joue  toute  la  région  latérale  de  la 
face.  Us  la  limitent  extérieurement  :  en  dedans  par  le  sillon  naso-labial  qui  la  sépare  des 
lèvres  ;  en  dehors,  par  le  bord  postérieur  de  la  mâchoire  ;  en  haut  par  la  base  de  l'orbite  (Cru- 
veilhier), ouparun  plan  qui  passerait  au-dcvantdu  plancher  orbitaire  en  rasant  le  bord  cor- 
respondant de  l'arcade  zygomatique  ^Sappey)  ;  en  bas,  par  la  base  de  la  mâchoire  inférieure. 
Appliquée  sur  le  maxillaire  supérieur  et  l'os  malairc  d'une  part,  sur  le  corps  et  la  bran- 
che du  maxillaire  inférieur,  d'autre  part,  la  joue  ainsi  limitée  comprend  trois  régions  bien 
distinctes  :  la  région  malaire,  la  région  massétérine  et  la  région  buccale  proprement  dite 
(Cruveilhier)  ;  fixe  partout  ailleurs  elle  reste  flottante  dans  sa  partie  rnoyeimo  qui  répond 
aux  arcades  alvéolaires  et  dentaires  (Sappey).  Intérieurement,  du  coté  de  la  cavité  buccale, 
la  joue  serait  limitée  par  la  réflexion  de  la  muqueuse  sur  les  os  maxillaires  (Cruveilhier). 
—  four  nous  le  ternie  de  joue  ne  doit  être  appliqué  qu'à,  cette  région  buccale  de  Cruveil- 
hier, à,  la  partie  flottante  de  Sappey;  la  véritable  joue  de  Merkel.  Ayant  les  limites  du 
muscle  qui  en  forme  la  charpente,  (le  buccinalcuri  ;  les  régions  massétérines  et  molaires 
ne  doivent  pas  être  comprises  dans  la  joue.  En  se  basant  du  reste  sur  les  limites  internes 
du  vi'stibule  de  la  bouche,  on  peut  se  convaincre  facilement  qu'en  haut  la  gouttière  ves- 
tibulaire  s'arrête  au-dessous  de  la  région  malaire:  car  cette  gouttière, profonde  en  avant 
au  niveau  de  la  région  labiale,  l'est  moins  en  arrière  ;  le  fond  du  vestibule  dépasse  de 
bien  peu  le  bord  coronoïdien,  do  façon  qu'une  faible  partie  de  la  face  interne  de  la 
branche  verticale  du  maxillaire  inférieur  contribue  à  former  la  paroi  latérale  du  vestibule, 
la  plus  grande  partie  de  cette  branche  répondant  à  la  paroi  latérale  du  vestibule  buccopha- 
ryngé  et  du  pharynx. 

Extérieurement  la  joue  est  limitée  :  en  avant  par  le  sillon  naso  génio-labial  ; 
en  arrière  par  le  bord  antérieur  de  la  branche  verticale  du  ma.KlIlaire  inférieur, 
et  du  muscle  masseter  qui  le  double  ;  en  bas,  par  la  ligne  oblli|ue  externe  du 
corps  du  ma.xillaire  inférieur;  en  haut  par  un  plan  horizontal  rasant  la  limite 
inférieure  de  la  pommette.  Intérieurement  les  limites  de  la  joue  sont  marquées 
par  la  réflexion  de  la  muqueuse  du  vestibule  de  la  paroi  interne  osseuse  sur 
l'externe  molle. 

Ainsi  délimitée  la  joue  est  un  repli  musculo-membraneux,  quadrilatère  et 
présente  à  étudier  une  face  externe  ou  cutanée,  une  face  interne  muqueuse  et 
quatre  bords.  La  face  externe,  convexe,  lisse  et  unie  chez  les  enfants  et  les 
adultes  qui  ont  de  l'emljonpoint,  à  peu  près  plane  chez  l'adulte,  concave  chez  • 
les  personnes  maigres,  ridée  chez  le  vieillard,  est  surmontée  par  la  saillie  de 
la  pommette,  dont  on  la  distingue  d'autant  plus  facilement  qu'elle  est  plus  dé- 
primée. —  La  face  interne  muqueuse  rouge  plus  ou  moins  foncée,  s'applique 
sur  les  parties  latérales  des  arcades  alvéolo-dcntaires  ;  leur  contact  est  quelque- 
fois si  intime  qu'on  peut  trouver  sur  cette  face  l'empreinte  des  dents,  ou  des 
petites éraillures  dues  au  pincement  de  la  muqueuse  entre  les  deux  arcades  den- 
taires pendant  les  mouvements  de  la  mastication.  Vers  son  angle  postéro-supé- 
rieur  on  trouve  l'orifice  d'abouchement  du  canal  de  Sténon.  Les  limites  de 
cette  face  sont  marquées  par  les  points  où  la  muqueuse  vestibulaire  se  réflé- 
chit de  la  paroi  interne  sur  l'externe.  En  avant  elle  se  continue  sans  aucune 
démarcation  nette  avec  la  face  interne  des  lèvres;  en  arrière  elle  passe  au  delà 
du  pli  ptérygo- maxillaire  dans  la  paroi  latérale  de  la  cavité  buccale;  en  haut  et 
en  bas,  les  gouttières  vestibulaires  lui  servent  de  limite. 

Les  quatre  bords  sont  adhérents  :  le  supérieur  adhère  au  massif  maxillaire 
supérieur,  au  niveau  de  la  limite  profonde  des  cavités  alvéolaires.  L'infé- 
rieur adhère  à  la  ligne  oblique  interne  du  maxillaire  inférieur  ;  l'antérieur  se 
continue  sans  ligne  de  démarcation  nette,  surtout  en  dedans,  avec  les  lèvres;  le 
postérieur  épais,  est  dédoublé  par  la  saillie  du  bord  de  la  branche  \'erlicale  et 
de  l'apophyse  coronofde  du  maxillaire  inférieur  doublée  du  muscle  masséter  ;  les 
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couches  superficielles  (peau,  tissu  cellulaire)  passent  en  dehors  de  ce  dernier 
muscle,  les  couches  profondes  (muscle)  en  dedans  de  la  branche  verticale  du 
maxillaire  pour  atteindre  le  ligament  ptérygo-maxillaire  où  elles  se  ter- 
minent. 

Structure.  —  La  joue  comme  les  lèvres  qui  en  dépendent  est  formée  d'une 
charpente  musculaire  doublée  par  la  peau  en  dehors,  par  la  muqueuse  en  de- 
dans. Entre  la  couverture  cutanée  et  le  muscle  existe  en  arrière  une  masse 
graisseuse  ;  entre  ce  dernier  et  la  muqueuse  est  intercalée  une  couche  glandu- 
leuse. 

La  charpente  musculaire  est  formée  par  un  seul  muscle,  le  buccinateur,  qui 
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Fig.  37.  —  Coupe  horizontale  de  la  face  passant  par  l'arcade  alvéolo-dentaire 
du  maxillaire  supérieur  (d'après  Luschka). 


s'étend  du  ligament  ptérygo-maxillaire  jusqu'à  la  commissure  labiale  dans  le 
sens  sagittal,  entre  les  deux  mâchoires  verticalement.  Aplati  de  dehors  en  de- 
dans, le  buccinateur  se  continue  en  arrière  avec  le  constricteur  supérieur  du 
pharynx,  en  avant  avec  la  musculature  des  lèvres. 

La  peau  fine,  très  vasculaire  pouvant  se  colorer  ou  pâlir  avec  une  grande  ra- 
pidité dans  certains  cas  (émotions),  est  recouverte  des  poils  de  la  barbe  en 
grande  partie  ou  même  en  totalité  chez  l'homme  adulte.  Elle  est  remarquable 
aussi  par  la  présence  d'une  grande  quantité  de  glandes  sébacées  et  sudoripares. 
Absolument  adhérente  au  muscle  sous-jacent  en  avant,  elle  en  est  séparée  en 
arrière  par  une  masse  adipeuse. 

La  couche  adipeuse,  interposée  entre  la  peau  et  le  muscle  buccinateur,  est 
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traversée  par  les  muscles  de  la  face  qui  se  rendent  aux  commissures  labiales. 
Ces  derniers  sont  pour  ainsi  dire  noyés  dans  le  tissu  graisseux  et  la  dissection  en 
est  rendue  difficile.  Plus  ou  moins  abondante  dans  les  deux  tiers  antérieurs  de 
la  joue,  suivant  l'âge  et  le  degré  d'embonpoint,  cette  coucbe  est  très  épaisse  dans 
le  tiers  postérieur.  Là,  le  buccinateur  se  dirige  profondément  vers  le  ligament 
ptérygo-maxillaire,  en  passant  en  dedans  de  la  branche  verticale  du  maxillaire 
inférieur,  tandis  que  la  peau  passe  en  dehors  de  celle-ci  pour  se  continuer  avec 
celle  qui  recouvre  le  muscle  masseter  ;  de  cette  divergence  des  deux  couches 
en  arrière  résulte  un  espace  triangulaire  limité  sur  une  coupe  horizontale  de  la 
joue  :  en  dehors  par  la  face  profonde  de  la  peau,  en  dedans  par  la  face  ex- 
terne du  muscle  buccinateur;  le  sommet  tourné  en  avant  répond  au  point 
d'accolement  de  ces  deux  couches,  et  la  base  à  l'espace  qui  sépai'e  le  bord  anté- 
rieur du  masseter  en  dehors  du  muscle  buccinateur  en  dedans.  Cet  espace  est 
comblé  par  un  amas  graisseux  :  la  boule  graisseuse  de  la  joue  ou  de  Bichat.  En- 
tre cette  boule  graisseuse  et  le  reste  du  tissu  adipeux  de  la  joue  il  y  a  des  dilfé- 
rences  absolues.  Aussi  faut-il  les  décrire  séparément.  Le  tissu  adipeux  de  la  joue, 
très  abondant  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte  doué  d'embonpoint,  peut  dispa- 
raître presque  totalement  chez  les  gens  amaigris  par  la  maladie  ou  la  vieillesse. 
Bien  développé,  il  est  cloisonné  dans  tous  les  sens  par  des  tractus  ou  cloisons 
cellulaires,  lâches,  unies  à  la  face  profonde  de  la  peau  d'une  ])art,  à  la  face  ex- 
terne du  muscle  d'autre  part  ;  par  la  dissection  on  peut  énucléer  les  pelotons 
graisseux  contenus  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire.  Chez  les  personnes  amai- 
gries, la  graisse  disparaît,  les  cloisons  cellulaires  restent,  et  dans  certains  cas 
pathologiques  elles  peuvent  renfermer  une  grande  quantité  de  liquide. 

La  boule  graisseuse  do  Bichat  (bouchon  graisseux  des  auteurs  allcuiandsl  n'appartient 
que  par  une  faible  partie  à  la  région  de  la  joue  ;  elle  se  prolonge  vers  la  fosse  tem- 
porale. —  Peu  adhérente  à  la  peau  et  au  buccinateur,  de  même  qu'aux  parois  de  la  fosse 
temporale  elle  peut  être  facilement  chassée  de  la  joue  vers  la  fosse,  par  les  contractions 
du  buccinateur,  et  réciproqement  de  la  fosse  vers  la  joue  par  les  contractions  du  temporal. 
—  Voici  quelles  sont  la  situation  exacte  et  les  connexions  de  cette  masse  graisseuse.  — 
Après  avoir  enlevé  la  peau  de  la  partie  postérieure  de  la  joue,  on  tombe  immédiatement  sur 
la  masse  graisseuse,  placée  entre  le  masseter  en  dehors,  le  buccinateur  en  dedans,  et,  se 
prolongeant  plus  ou  moins  dans  l'épaisseur  de  la  joue  devant  le  bord  antérieur  du  mas- 
seter. —  Le  canal  de  Stenon  passe  en  décrivant  une  crosse  à  convexité  antérieure,  sur  la 
masse  graisseuse,  et  s'y  creuse  souvent  une  gouttière  avant  de  pénétrer  dans  la  paroi 
buccale.  —  Si  on  cherche  à  enlever  cette  masse  graisseuse,  on  constate  son  peu  d'adhé- 
rence aux  tissus  \'oisins,  elle  se  prolonge  loin  dans  la  fosse  temporale  sous  le  muscle  tem- 
poral, en  passant  entre  la  branche  verticale  du  maxillaire  inférieur  en  dehors,  la  tubé- 
rosité  du  maxillaire  supérieur  en  dedans,  s'étend  entre  les  muscles  ptérygoïdiens  interne 
et  externe. 

La  portion  génicnno,  constante  chez  l'adulte,  même  très  amaigri,  présente  des  variations 
importantes  suivant  l'âge.  —  Les  variations  et  le  rôle  présumé  de  cet  organe  ont  été 
bien  étudiés  par  Will'rid  Gehewc  (thèse  de  Dorpat,  18.53),  par  Ranke  (Virchow's,  Arch. 
1884,  p.  527)  et  par  Villar  (Bull.  Soc.  anatom.,  1886).  Chez  le  nouveau-né  la  boule  grais- 
seuse, surtout  la  portion  de  la  joue,  est  très  bien  développée  ;  —  chez  l'enfant  elle  est  cons- 
tante et  d'après  Ranke  lorsqu'il  y  a  un  grand  amaigrissement  et  surtout  lorsque  l'enfant 
crie,  la  boule  graisseuse  se  montre  comme  une  tumeur  très  marquée.  Chez  l'adulte  la  boule 
graisseuse  existe  toujours  bien  développée,  même  chez  les  sujets  très  maigres. 

Gehewe  d'abord,  Ranke  ensuite  ont  émis  l'opinion  que  la  boule  graisseuse,  relativement 
plus  développée  chez  le  nouveau-né,  avait  une  grande  importance  dans  l'acte  de  succion  et 
était  destinée  à  renforcer  le  m.  buccinateur  encore  très  faible  à  cette  époque  de  la  vie. 
Merkel  pense  qu'il  ne  faut  voir  dans  cette  boule  graisseuse  qu'un  tissu  de  remplissage. 

Entre  la  couche  adipeuse  et  la  surface  externe  du  muscle  buccinateur  existe 
un  mince  tissu  cellulaire  difficile  à  séparer  et  peu  résistant  dans  les  deux  tiers 
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antérieurs  de  la  joue,  plus  dense,  plus  résistant  et  séparable  dans  le  tiers  posté- 
rieur. On  le  décrit  comme  un  plan  aponévrotique  :  VapovéïTose  hucc'matric.e. 
Niée  par  Merkel,  cette  aponévrose  existe  réellement  mais  seulement  dans  le  tiers 
postérieur  de  la  joue  ;  elle  se  continue  au  niveau  du  ligamentptérygo-maxillaire 
avec  l'apouévrose  latérale  externe  du  pharynx  et  leur  ensemble  constitue  :  l'apo- 
névrose buccinato-pharyngienne  (voir  pharynx). 

La  muqueuse  de  la  joue  double  la  face  interne  du  muscle  buccinateur,  auquel 
elle  adhère  très  intimement.  Entre  la  muqueuse  et  le  buccinateur,  il  n'y  a  ni 
tissu  cellulaire  lâche,  ni  graisse;  des  fibres  du  buccinateur  se  dirigent  vers  la 
face  profonde  de  la  muqueuse  et  s'y  terminent  (Merkel).  Lisse  et  unie  la 
muqueuse  de  la  joue  présente  une  structure  identique  à  celle  des  lèvres  et 
d'une  façon  générale  à  celle  de  toute  la  muqueuse  vestibulaire  et  buccale  : 
l'épithélium  pavimenteux  stratifié  forme  une  couche  épaisse,  surtout  dans  les 
espaces  interpapillaires  ;  le  derme  formé  par  un  réseau  de  faisceaux  de  tissu 
conjonctif  entrecroisés,  est  très  riche  en  fibres  élastiques  ;  au  contact  avec  la 
couche  épithéliale  le  derme  se  condense  et  forme  la  couche  limitante,  homo- 
gène et  transparente;  les  papilles  très  nombreuses,  hautes  de  2  à  5  mm.,  sont 
abondantes  surtout  au  niveau  de  la  muqueuse  des  gencives  ;  la  sous-muqueuse, 
formée  par  un  tissu  conjonctif  serré,  adhère  entièrement  au  muscle  sous-jacent; 
dans  les  gencives,  elle  forme  une  masse  fibreuse  ferme  (Frey). 

Les  glandes  des  joues  ne  forment  pas  comme  les  glandes  labiales  une  couche 
continue  sous-muqueuse.  Certains  auteurs  décrivent  sous  le  nom  de  glandes 
buccales  de  très  petites  glandes  situées  entre  le  buccinateur  et  la  muqueuse,  dont 
le  conduit  excréteur  s'ouvre  isolément  à  la  surface  de  la  muqueuse.  Si  elles 
existent,  ces  glandes  sous-muqueuses  doivent  êtrebien  petites  et  bien  rares  caria 
dissection  la  plus  attentive  ne  les  décèle  pas,  pourtant  j'ai  souvent  trouvé  près 
des  extrémités  des  lèvres,  des  glandes  labiales  adhérentes  se  prolongeant  plus 
ou  moins  dans  les  joues.  Là  où  le  canal  de  Stenon  s'engage  à  travers  le  bucci- 
nateur on  trouve  autour  de  lui  et  l'accompagnant  jusqu'à  son  embouchure  dans 
la  muqueuse  de  la  joue,  un  groupe  glandulaire  dont  les  acini  occupent  les 
interstices  du  muscle,  ou  même  sont  situés  en  dehors  de  ce  dernier  dans  l'apo- 
névrose buccinatrice  (Sappey).  Les  canaux  excréteurs  traversent  le  buccinateur 
et  s'ouvrent  isolément  sur  la  muqueuse  de  la  joue,  aux  environs  et  autour  de 
l'orifice  du  conduit  de  Stenon,  en  face  de  la  deuxième  grosse  molaire  :  ce  sont  les 
glandes  molaires.  Toutes  les  glandes  de  la  muqueuse  du  vestibule,  sous- 
muqueuses  ou  intra-musculaires ,  sauf  les  quelques  glandes  sébacées  du 
bord  libre  des  lèvres,  sont  des  glandes  en  grappe,  et  leur  produit  de  sécrétion 
contribue  à  la  formation  des  principes  de  la  salive,  d'où  le  nom  de  petites 
glandes  salivaires  buccales. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  I^es  artères  de  la  joue  viennent  de  trois  branches  de 
la  carotide  externe  :  la  faciale,  la  temporale  et  la  maxillaire  interne.  L'artère 
faciale  (maxillaire  externe  des  allemands)  monte  vers  le  bord  du  maxillaire 
inférieur,  en  passant  en  dedans  du  digastrique  et  du  stylo-hyoïdien  qu'elle 
croise,  puis  dans  un  sillon,  souvent  très  profond  de  la  glande  sous-maxillaire; 
elle  se  creuse  ensuite  une  gouttière  sur  le  bord  inférieur  du  maxillaire,  en  avant 
du  bord  antérieur  dumasseter;  lù,  elle  affecte  des  rapports  assez  immédiats  avec 
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la  gouttière  vestibulaire  inférieure  ilont  nous  avons  déjà  parlé.  Arrivée  clans  la 
joue,  elle  se  dirige  vers  la  commissure  labiale,  jiuis,  après  avoir  donné  les  artè- 
res coronaires,  monte  vers  l'aile  du  nez  d'abord  et  l'angle  interne  de  l'orbite, 
en  passant  entre  la  coucbe  musculaire  superficielle  de  la  face  :  muscles 
peauciers,  et  la  couche  profonde,  buccinateur.  Sinueuse,  elle  décrit  dans  son 
trajet  plusieurs  anses.  De  nombreuses  branches  naissent  sur  le  boid  postérieur 
de  l'artère  et  pénètrent  dans  les  couches  superficielles  et  profondes  de  lajone. — 
L'artère  temporale  contribue  à  l'irrigation  de  la  joue  par  sa  branche  /rans- 
verse  de  la  face.  —  La  maxillaire  interne  donne  à  la  joue  l'artore  buccale  ou 
buccinatrice,  qui  suit  le  bord  su|)érieur  du  muscle  buccinateur,  et  des  branches 
moins  importantes  :  sons-orhitaice,  alvéolaire  et  dentaire  inférieure. 

Les  veines  de  la  joue  ont  été  bien  décrites  par  Foucher  (Thèse  de  Paris  1 854). 
Elles  sont  tributaires  à  la  fois  des  plexus  niassétérins  et  ptérygoïdiens,  et  de  la 
veine  faciale  ou  maxillaire  externe.  Foucher  décrit  deux  veines  buccales  :  l'une 
la  veine  buccale  inférieure  longe  le  bord  antérieur  du  muscle  masseier  et 
concourt  à  la  formation  du  plexus  masséterin  ;  elle  est  formée  jmr  deux  ra- 
meaux :  l'un  superficiel  vient  du  muscle  buccinateur,  près  du  canal  de  Ste- 
non,  V iniire  profond  s'anastomose  avec  la  veine  maxillaire  interne  au  niveau 
du  muscle  ptérygoïdien  interne,  reçoit  des  vaisseaux  des  deux  muscles  ptéry- 
goïdiens et  concourt  à  la  formation  du  plexus  ptérygoïdien,  puis  passe  au- 
dessous  du  muscle  masseter,  au-devant  des  fibres  du  buccinateur  où  il  se 
réunit  au  superficiel  pour  former  le  tronc  buccal  inférieur  qui  se  rend  dans 
la  veine  faciale,  près  de  la  base  du  maxillaire  inférieur.  La  veine  buccale 
supérieure  née  des  rameaux  venant  du  buccinateur  et  du  réseau  veineux  qui 
■engaine  le  canal  de  Sténon  où  elle  s'anastomose  avec  les  origines  de  la  veine  buc- 
cale inférieure,  se  rend  dans  la  faciale  au-dessus  de  la  première. — Ainsi  les 
veines  de  la  joue  se  rendent  dans  les  plexus  masséterin  et  ptérygoïdien  d'une 
part,  dans  le  tronc  de  la  veine  faciale  d'autre  part  ;  par  les  premiers  elles  se 
jettent  dans  les  veines  faciale  postérieure  et  maxillaire  interne,  par  la  dernière 
dans  la  veine  jugulaire  interne.  —  La  veine  faciale  née  de  la  veine  angulaire, 
au  niveau  de  l'angle  interne  de  l'orbite,  croise  la  joue  et  se  dirige  par  un 
chemin  direct  vers  l'extrémité  inférieure  du  bord  antérieur  du  masseter; 
située  derrière  l'artère  faciale  et  très  écartée  d'elle  à  son  origine  et  dans  tout 
son  trajet,  la  veine  rejoint  l'artère  au  niveau  de  la  base  de  la  mâchoire,  où  le 
tronc  veineux  recouvre  le  tronc  artériel.  Toujours  superficielle,  celte  veine 
longe  le  bord  antérieur  du  masséter,  est  recouverte  par  les  deux  muscles 
zygomatiques,  et  chemine  dans  l'épaisseur  de  la  couche  adipeuse  de  la  joue. 
La  veine  faciale  est  rectiligne,  ce  qui  contraste  avec  les  nombreuses  sinuosités 
que  décrit  l'artère. —  Signalons  aussi  le  riche  plexus  cdvéolaire  tributaire  des 
veines  maxillaire  interne  et  externe  (Foucher),  dans  lequel  se  jettent  les  veines 
de  la  muqueuse  gencivale  supérieure. 

Les  lymphatiques  de  la  joue  naissent  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  par  des 
réseaux  tiès  déliés  ;  du  réseau  cutané  naissent  deux  ordres  de  troncs  :  les  uns, 
postérieurs,  se  rendent  aux  ganglions  parotidiens,  les  autres  inférieurs  vont 
aux  ganglions  sous-maxillaires.  Ces  derniers  ganglions  reçoivent  aussi  les 
lymphiitiques  de  la  muqueuse  (Sappey). 

Les  nerfs  sont  moteurs  et  sensitifs.  Les  moteurs  viennent  du  facial,  les 
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sensitifs  de  la  troisième  branche  du  trijumeau  :  le  maxillaire  inférieur. 
Le  facial  donne  par  ses  deux  branches  :  temporo- faciale  et  cervico-faciale, 
des  rameaux  buccaux,  à  direction  horizontale,  se  rendant  dans  le  muscle 
buccinateur.  Le  maxillaire  inférieur  donne  le  nerf  buccal  on  buccinateur:  après 
avoir  traversé  le  muscle  ptérygoïdien  externe,  ce  nerf  se  dirige  en  avant  et  en 
bas  vers  la  joue,  passe  entre  le  buccinateur  et  le  maxillaire  supérieur  en  de- 
dans, le  bord  antérieur  de  l'apophyse  coronoïde  en  dehors;  apparaît  sur  la  face 
externe  du  buccinateur,  sous  la  boule  graisseuse  de  Bichat,  se  dirige  vers  la 
commissure  labiale  et  donne  :  des  branches  superficielles  qui  traversent  l'é- 
paisse couche  adipeuse  de  la  joue  pour  se  rendre  à  la  peau  ;  des  branches 
profondes,  qui  passent  entre  les  faisceaux  du  buccinateur  pour  se  rendre  à  la 
muqueuse,  et  des  branches  anastomotiques  qui  s'unissent  avec  les  rameaux 
buccaux  du  facial. 

Les  rameaux  alvéolaires  des  nerfs  dentaire  supérieur  et  sous-orbitaire  bran- 
ches du  maxillaire  supérieur,  et  du  dentaire  inférieur,  branche  du  maxillaire 
inférieur,  innervent  la  muqueuse  de  la  paroi  interne  du  vestibule  :  les  gencives. 
Les  rameaux  terminaux  du  sous-orbitaire  donnent  quelques  filets  à  la  gouttière 
vestibulaire  supérieure,  ceux  du  dentaire  inférieur  à  la  gouttière  inférieure. 
Dans  la  muqueuse  de  la  joue  les  nerfs,  après  avoir  formé  des  réseaux  sous- 
muqueux,  pénètrent  dans  le  derme  de  la  muqueuse  et  s'y  terminent  par 
des  corpuscules  spéciaux  (Krause),  d'autres  perdent  leur  gaine  de  myéline  et 
pénètrent  dans  la  couche  épithéliale  pour  s'y  terminer  par  des  extrémités  libres 
(Stohr). 

j 

CAVITÉ  BUCCALE 

La  cavité  buccale  proprement  dite  représente  une  boîte  ovalaire  limitée  enhaut 
par  le  massif  maxillaire  supérieur,  en  bas  par  le  maxillaire  inférieur,  l'os  hyoïde 
et  le  diaphragme  musculaire  qui  les  réunit.  —  Ses  parois  sont  formées  :  en 
avant  etlatéralementpar  la  faceinterne,  concave,  des  arcades  alvéolo-dentaires  ; 
en  haut  par  la  voûte  palatine  ;  en  bas  par  le  plancher  musculaire  et  membra- 
neux, tendu  entre  la  concavité  du  maxillaire  inférieur  et  la  convexité  de  l'os 
hyoïde  ;  en  arrière  par  la  face  antérieure  du  voile  du  palais  et  ses  piliers  antérieurs. 
—  Ces  derniers  circonscrivent  avec  le  plancher  buccal  et  le  voile,  un  orifice, 
l'isthme  du  gosier  par  lequel  la  cavité  buccale  communique  largement  avec  la 
cavité  pharyngienne.  La  paroi  postérieure,  incomplète,  n'existe  qu'autant  que  le 
voile  du  palais  est  au  repos.  Quand  le  voile  se  contracte,  il  se  soulève,  devient 
presque  horizontal,  pénètre  entièrement  dans  le  pharynx,  et  la  paroi  postérieure 
de  la  cavité  buccale  n'existe  plus  ;  à  sa  place,  on  ne  trouve  qu'un  large  orifice 
bucco-pharyngé,  formé  par  l'isthme  du  gosier  agrandi. 

Ainsi  délimité  l'ovoïde  buccal  présente  la  pointe  en  avant  derrière  les  dents 
incisives,  l'extrémité  arrondie  en  arrière  vers  les  dernières  molaires. 

Cruveilhier,  Sappey  et  les  auteurs  qui  s'en  sont  inspirés,  placent  la  pointe 
de  l'ovoïde  en  arrière  et  la  base  en  avant  ;  ce  qui  s'explique  par  le  fait 
que  ces  auteurs  comprennent  la  cavité  vestibulaire  dans  la  description  de  la 
cavité  buccale. 
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La  capacité  de  la  cavité  buccale  est  assez  grande.  Sou  diaiiictre  sagittal  est  en 
moyenne  de  8  centimètres;  le  frontal,  plus  étroit  en  avant  qu'en  arriére,  atteint 
son  maximum  entre  les  dernières  molaires,  où  il  est  de  8  centimètres  ;  le  ver- 
tical, entre  la  voûte  palatine  et  le  plancher  est  de  7  centimètres.  —  Mais 
cette  cavité  est  remplie  presque  entièrement  par  un  organe  musculaire,  très 
mobile  qui  se  détache  du  plancher  buccal  où  il  se  fixe  et  proéminc  dans  la  bou- 
che: la  langue.  —  Appliquée  contre  les  arcades  alvéolo-dentaires,  par  sa  pointe 
et  ses  bords  latéraux  ;  contre  la  voûte  palatine,  par  son  dos,  la  langue  trans- 
forme la  cavité  buccale  en  une  simple  fente  :  la  fente  intcr-staphylo-glos- 
sique.  —  La  capacité  de  la  cavité  buccale  peut  être  considérablement  augmen- 
tée par  l'écartement  des  arcades  alvéolo-dentaires  :  alors  son  jilanclier  s'abaisse, 
la  voûte  immobile  restant  en  place  ,  le  diamètre  vertical  de  la  cavité  se  trouve 
agrandi,  d'autant  plus  que  la  mâchoiie  inférieure  s'aljaisse  davantisge.  Cette 
augmentation  ne  porte  pas  également  sur  tous  les  points  de  la  cavité  buc- 
cale; le  plancher  ne  s'abaissant  pas  en  totalité,  mais  seulement  dans  ses 
parties  antérieures,  il  en  résulte  un  écartement  considérable  entre  la  voûte  et  le 
plancher  en  avant,  presque  nul  en  arrière.  Ajoutons  enfin  que  la  langue,  très 
mobile  et  dépressible,  peut  prendre  des  positions  multiples  et  variées,  de  façon 
à  donner  à  la  cavité  buccale,  presque  virtuelle  à  l'état  de  re])os  de  la  langue, 
une  capacité  réelle  au  moment  de  sa  contraction. 

L'axe  de  la  cavité  buccale,  horizontal  chez  l'homme,  est  oblique  en  bas  et  en 
avant  chez  les  quadrupèdes. 

La  cavité  buccale  présente  à  étudier  quatre  parois  :  —  une  anléro-latérale 
formée  par  les  arcades  alvéolo-dentaires;  — uxie supérieure,  ou  voûte,  formée 
par  la  voûte  palatine  ;  —  une  inférieure  ou  plancher,  constituée  par  le  muscle 
mylo-hyoïdien  et  la  langue;  —  une  postérieure,  incomplète,  formée  par  le 
voile  et  ses  piliers  antérieurs,  et  percée  d'un  large  orifice  :  l'isthme  du  gosier. 

La  paroi  ailtéro-latéi'ale  en  forme  de  fer  à  cheval,  à  concavité  postérieure, 
peut  être  divisée  en  deux  zones  :  la  première  formée  par  la  face  interne  ou  pos- 
térieure des  deux  arcades  dentaires,  zone  dentaire,  présente  des  petites  solutions 
de  continuité,  espaces  ou  fissures  inter-deataires,  et  en  arriére  et  de  chaque 
coté  un  espace  plus  grand,  entre  les  dernières  molaires  en  avant,  l'apophyse 
coronoïde  du  maxillaire  et  le  pli  ptérygo-maxillaire  en  arrière  :  espace  relro- 
molaire;  la  face  interne  des  arcades  alvéolaires  des  maxillaires,  tapissées  par 
la  muqueuse  buccale,  forme  la  deuxième  zone  :  zone  gingivale  ou  gencives. 
La  jiremière  zone  sera  décrite  ailleurs  (voir  dents). 

Les  gencives  sont  l'oi'mécs  par  un  sulistralum  osseux,  les  arcades  alvéo- 
laires, une  couvei'ture  muqueuse,  des  vaisseaux  cl  des  nerfs.  —  La  ynn- 
queuse  gingivale  est  un  ])rolongement  de  la  muqueuse  buccale  dont  elle 
dilTère  par  certains  caractères  particuliers.  Après  avoir  recouvert  la  face  in- 
terne des  arcades  alvéolaires,  la  muqueuse  arrive  an  niveau  du  bord  libre  ou 
base  des  alvéoles  dentaires  ;  là  elle  se  divise  en  deux  lames  :  une  pénètre  dans 
l'alvéole  et  y  forme  le  périoste  a I véolo-dentaire  (|ui  sera  décrit  ailleurs; 
l'antre  monte  sur  la  deni,  tapisse  la  portion  de  la  racine  qui  déborde  l'al- 
véole et  arrive  jusqu'au  collet  formant  ainsi  pour  chaque  dent  un  anneau 
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ou  cylindre  inùqueux  haut  de  2  ou  3  millimètres,  la  gaine  radiculaire. 
Dans  son  ensemble  la  muqueuse  gingivale  décrit  donc  au  niveau  des  collets  des 
dents  une  ligne  dentelée  ou  festonnée,  dont  les  arcades  concaves  embrassent  les 
dents,  et  dont  les  dentelures  passent  dans  les  espaces  infer-dentaires  pour  s'unir 
avec  la  muqueuse  gingivale  externe.  Derrière  la  dernière  grosse  molaire  la  mu- 
queuse gingivale  passe  directement  de  la  cavité  buccale  dans  la  cavité  vestibulaire 
en  tapissant  les  bords  supérieur,  inférieur  et  postérieur  de  l'espace  rétro-molaire 

déjà  décrit.  De  couleur  rosée  ou 
blanchâtre,  elle  se  distingue  du 
reste  de  la  muqueuse  buccale  :  par 
sa  grande  épaisseur  surtout  au  ni- 
veau de  la  gaine  radiculaire  où  elle 
devient  presque  fibro-cartilagi- 
neuse  ;  par  son  adhérence  intime 
au  périoste  des  arcades  alvéolaires, 
et  au  collet  dentaire,  mais  moin- 
dre sur  la  racine  des  dents.  Sa 
structure  diffère  de  celle  du  reste 
de  la  muqueuse  buccale  :  par  l'a- 
bondance du  tissu  conjonctif  et 
l'absence  presque  complète  des  ré- 
seaux élastiques;  par  l'absence  de 
Fiff.  38.  —  l^apille  gingivale  d'un  enfant,  avec        ,     ,         ,  ,        ,  , 

son  réseau  capillaire  et  son  revêtement  épi-  glandes,  et  la  présence  de  nom- 
thélial  (d'après  Fuey).  breuses  et  volumineuses  papilles^ 

ce  qui  explique  la  facilité  avec  la- 
quelle les  gencives  saignent.  L'épithélium  est  pavimenteux  stratifié. 

Chez  le  nouveau-né,  avant  l'apparition  des  dents,  la  muqueuse  gingivale  recouvre  tout 
le  bord  libre  des  arcades  alvéolaires,  et  forme  ainsi  une  gaine  muqueuse  embrassant  l'arcade 
alvéolaire  sur  ses  deux  faces  et  sur  son  bord  libre:  la  même  disposition  se  retrouve  ctiez 
le  vieillard,  après  la  chute  des  dents,  ou  même  chez  l'adulte,  au  niveau  des  alvéoles  dont 
les  dents  sont  tombées  ou  arrachées.  Dans  ces  cas  la  muqueuse  gingivale,  au  niveau  du 
bord  libre  des  arcades  alvéolaires,  devient  un  tissu  dur,  fibro-cartilagineux  ;  transformation 
produite  par  la  pression  qu'elle  subit  dans  l'acte  de  la  mastication. 

Les  artères  des  gencives  formées  par  des  vaisseaux  grêles  mais  très  nombreux 
viennent:  de  la  maxillaire  interne,  par  les  artères  sous-orbitaire,  alvéolaire, 
palatine  descendante  ou  supérieure,  et  de  la  sphéno-palatinepour  la  gencive  su- 
périeure; de  la  maxillaire  interne,  par  la  dentaire  inférieure;  delà  faciale  par  la 
sous-mentale,  et  de  la  linguale  par  la  sub-linguale,  pour  la  gencive  inférieure. 
Toutes  ces  branches  forment  entre  la  muqueuse  et  le  périoste  un  riche  réseau 
artériel,  dont  les  rameaux  pénètrent  dans  la  muqueuse  et  se  rendent  dans  les 
nombreuses  papilles  qu'elle  présente.  —  Les  veines  très  nombreuses  forment 
des  plexus  sur  chacune  des  faces  des  gencives  :  \esplexus  alvéolaires  (Foucher). 
Elles  sont  abondantes  surtout  à  l'extrémité  postérieure  de  la  gencive  supérieure, 
où  elles  forment  un  vaste  plexus  s'anastomosant  avec  le  plexus  ptérygo'i'dien. 
Le  ple.Kus  alvéolaire  établit  une  anastomose  entre  la  veine  maxillaire  interne 
et  la  faciale  ou  maxillaire  externe  (Foucher).  —  Les  Lymphatiques,  difficiles  à 
injecter  (Sappey),se  rendent  isolément  ou  en  compagnie  de  ceux  de  la  muqueuse 
palatine  aux  ganglions  carotidiens.  —  Les  nerfs  viennent  des  nerfs  alvéolaires. 
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filets  des  denfaires  supérieurs,  brandies  du  maxillaire  supérieur,  et  des  den- 
taires inférieurs,  branches  du  niaxillaiie  inférieur. 

La  paroi  postérieure  est  incomplète.  i*]n  arrière,  la  cavité  buccale  n'est  fer- 
mée (jn  eu  partie  |)ar  le  voile  du  palais  et  ses  piliers  antérieurs,  à  ce  niveau  se 
trouve  en  elîet  l'orilice  ipii  la  fait  cùnimuiii(jiii'r  d'une  façon  permanente  avec 
la  cavité  pharyngienne  :  l'isthme  du  gosier. —  Le  voile  du  palais  faisant  partie 
du  pharynx,  nous  l'étudieroas,  ainsi  que  l'isthme  du  gosier  qu'il  contribue  à 
limiter,  avec  cet  organe. 

La  paroi  supérieure  est  formée  par  la  voûte  palatine. 

VOUTE  PALATINE 

La  voûte  palatine,  concave  dans  les  sens  sagittal  et  frontal, est  limitée  en  avant 


Trou  pal.  ant  

Piiiphé  voûte  p  

Gl.  palal.  — 
Ali,  palal .  — 

r rorh.  plt'ryrj.  ■  ■ 
M.ph.  pal.  

M.  ph.  jial. 


Fig.  39.  —  Vonle  |ial.iliiii'  :  A  diuito  la  imiiiueiisf  seiilo  a  él.i''  enlevée;  à  gauelic 
on  a  enlevé  la  niinineuse  el,  la  rouclie  glandulaire. 

et  latéralement,  par  la  concavité  de  l'arcade  alvéolo-dentaire  supérieuie  ;  en  ar- 
rière elle  se  continue  avec  le  voile  du  palais.  —  F^a  limite  entre  la  voûte  et  le 
voile  est  indiquée  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  par  une  arcade  à  conca- 
vité postérieure  légèrement  saillante,  tangible  et  souvent  visible,  due  à  la  dillé- 
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rence  d'épaisseur  et  surtout  de  consistance  que  présentent  à  ce  niveau  le  bord 
postérieur  de  la  voûte,  et  le  bord  antérieur  du  voile.  —  Sur  la  ligne  médiane  la 
voûte  présente  un  relief,  quelquefois  peu  marqué,  le  plus  souvent  très  saillant, 
formant  une  crête  sagittale  :  le  raphé  de  la  voûte,  se  continuant  en  arrière 
avec  celui  du  voile.  Cette  crête  indique  la  ligne  de  soudure  des  deux  bour- 
geons palatins  ;  elle  présente  de  très  nombreuses  variétés  individuelles,  en  de- 
hors de  tout  état  pathologique. 

A  l'extrémité  antérieure  du  raphé,  derrière  l'espace  qui  sépare  les  deux  inci- 
sives médianes,  il  existe  une  petite  saillie,  souvent  piriforme,  à  petite  extrémité 
effilée  tournée  en  avant  entre  les  deux  incisives,  à  grosse  extrémité  tournée  en 
arrière  :  on  pourrait  l'appeler  tubercule  palatin  ou  7-étro-incisif  (pap'ûld  pala- 
tinaou  incisiva)  ;  il  répond  profondément  à  l'orifice  inférieur  du  canal  palatin 
antérieur.  —  De  chaque  côté  du  tubercule  palatin  on  voit  une  petite  dépression 
ou  sillon,  vestige  du  canal  incisif  embryonnaire  (Merkel).  —  Derrière  les 
dents  incisives  et  le  tubercule  palatin,  de  chaque  côté  du  raphé,  la  voûte  pa- 
latine présente  une  série  de  saillies,  bourrelets  ou  véritables  crêtes  :  crêtes 
palatines,  séparés  par  des  sillons  plus  ou  moins  profonds.  Les  unes  sont  trans- 
versales, d'autres  plus  ou  moins  obliques  en  arrière  et  en  dehors  ;  lisses  ou 
rugueuses  ;  reclilignes,  arciformes  ou  légèrement  ondulées;  plus  ou  moins  nom- 
breuses, trois  ou  quatre  (Sappey),  cinq  à  sept  (Merkel);  on  peut  n'en  trouver 
qu'une  seule  de  chaque  côté. 

D'après  Gegenbaur  (Morphol.  Jahrbuch.  Bd  IV,  1878,  p.  579),  pendant  la  vie 
embryonnaire  et  après  la  soudure  complète  de  la  voûte,  la  muqueuse  palatine  se 
soulève  en  cinq  ou  sept  reliefs  obliques,  crêtes  palatines,  disposés  régulièrement. 
Vers  la  fin  de  la  vie  fœtale  leur  disposition  devient  irrégulière,  quelques  plis 
postérieurs  disparaissent.  Plus  tard,  ces  reliefs  tendent  à  disparaître  et  lasurl'ace 
de  lavoûte  palatine  s'aplanit  progressivement;  chez  le  vieillard  elle  peut  devenir 
absolument  plane. 

Le  tubercule  palatin  est  creusé,  quelquefois,  d'un  canalicule  se  terminant  en  cul-de-sac; 
il  représente  le  vestige  du  canal  naso-palatin  (canal  incisif)  qui  existe  chez  les  mammifères, 
où  il  traverse  toute  l'épaisseur  de  la  voûte  palatine.  Chez  les  mammifères,  les  ruminants 
surtout,  ce  canal,  canal  de  Steiison,  est  bifurqué  dans  sa  partie  supérieure;  ses  branches 
de  bifurcation  s'ouvrent  dans  les  fosses  nasales  où  elles  se  mettent  en  rapport  avec  un  or- 
gane de  sens,  situé  de  chaque  côté  do  la  cloison  nasale,  l'organe  de  Jacobson,  qui  est  mis 
de  cette  façon  en  relation  avec  la  cavité  buccale  (Gegenbaur).  Ces  canaux  sont  des  restes 
de  la  communication  primitive  de  la  cavité  nasale  avec  la  cavité  buccale  ;  l'occlusion  de 
cette  communication,  généralement  accomplie  dès  le  début  de  la  vie  extra- utérine,  se  fait 
du  côté  de  la  voûte  palatine  comme  le  prouve  la  présence,  assez  fréquente  chez  l'adulte, 
d'une  évagination  plus  ou  moins  profonde  venant  de  la  cavité  buccale  (Leboucq,  Arch.  de 
biolog.  1881,  p.  386).  —  Merkel  a  trouvé,  une  fois  sur  dix  cas,  un  sac  épithélial  impair 
s'étendant  du  tubercule  palatin,  vers  l'orifice  inférieur  du  canal  palatin.  —  Le  même  au- 
teur aremarqué  que  le  tubercule  palatin  présentait  souvent  unsquelette  formé  par  un  cor- 
puscule cartilagineux  du  volume  d'une  lentille  :  liyalin  ou  fibro- cartilagineux  ordinaire- 
ment, il  est  quelquefois  formé  de  tissu  conjonctif  lâche  ;  souvent  il  manque. 

Dans  toute  son  étendue  la  voûte  palatine  présente  des  saillies  papillaires,  visi- 
bles surtout  après  la  destruction  des  couches  épithéliales  superficielles;  petites, 
peu  marquées  en  avant,  elles  sont  surtout  prononcées  vers  sa  limite  postérieure. 
Entre  ces  saillies  il  existe  des  dépressions;  petites  et  isolées  par  place,  elles  sont 
plus  larges  et  plus  profondes  ailleurs  ;  elles  répondent  à  l'orifice  des  canaux 
excréteurs  des  glandes  palatines.  Il  en  existe  surtout  deux  plus  prononcées,  une 
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de  chaque  côté  de  l'extrémité  postérieure  du  raphé  ;  à  la  loupe,  après  la  chute 
des  couches  superficielles  de  l'épithélium,  ou  voit  qu'elles  sont  criblées  de  petits 
oritices  formés  par  la  réunion  de  plusieurs  conduits  glandulaires  excréteurs. 

Structure.  —  La  voûte  palatine  est  formée  d'une  charpente  osseuse,  recou- 
verte pur  la  muqueuse  buccale,  et  entre  les  deux  une  épaisse  couche  glandulaire, 
des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

La  charpente  osseuse  est  formée  ]iar  le  massif  maxillaire  supérieur.  La 
réunion  des  ajjopliyses  palatines  des  maxillaires  supérieurs,  des  lames  horizon- 
tales des  os  palatins,  et  des  deux  os  inler-maxillaires  constitue  cette  charpente 
osseuse.  Au  point  d'union  des  os  inter-maxillaires  et  des  lames  palatines  des 
maxillaires,  derrière  l'espace  qui  sépare  les  incives  médianes  on  trouve  l'ori- 
fice inférieur  du  canal  palatin  antérieur  (canal  naso-palatin  ou  incisif).  — Au  ni- 
veau des  angles  postéro-latéraux  de  la  voûte,  on  trouve  l'orifice  inférieur  (fora- 
rnen  palatinum  major)  des  canaux  palatins  postérieurs,  qui  débouchent  contre 
l'apophyse  alvéolaire  du  maxillaire,  au  niveau  de  l'alvéole  de  la  dent  de  sagesse. 
Parmi  les  nombreuses  aspérités  que  présente  la  voûte  osseuse,  nous  mention- 
nerons celles  qu'on  trouve  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  devant  l'oiifice 
du  canal  palatin  postérieur.  Au  nombre  de  deux  en  général,  ce  sont  de  petites 
lamelles  osseuses  limitant  un  sillon  dans  lequel  passent  les  vaisseaux  et  nerfs 
qui  arrivent  dans  le  palais  par  ce  canal.  Derrière  cet  orifice,  entre  lui  et  l'orifice 
des  conduits  palatins  accessoires  (foramina  palatina  minora)  on  trouve  une  sail- 
lie osseuse  plus  prononcée  encore,  arciforme,  dirigée  transversalement  de 
dehors  en  dedans.  —  Très  épaisse  en  avant,  la  voûte  osseuse  l'est  moins  en 
arrière,  où  elle  est  soutenue  jiar  la  cloison  osseuse  du  nez. 

Le  périoste  adhère  intimement  au  niveau  des  soudures  des  pièces  qui  forment 
la  voûle,  et  au  niveau  de  l'arcade  alvéolaire  ;  mais  entre  celles-ci  et  la  ligne 
médiane,  et  entre  les  sutures,  l'adhérence  est  bien  moindre;  son  détachement 
y  est  assez  facile. 

Parfois  le  sinus  maxillaire  s'étend  jusque  dans  la  voûte  osseuse,  ce  f[ni  l'a- 
mincit considérablement,  surtout  vers  les  parties  latérales.  —  Chez  le  vieillard 
la  cliarpente  osseuse  du  palais  s'amincit  de  plus  en  plus  et  se  détruit  même  par 
place,  de  sorte  qu'il  y  a  des  points  où  le  palais  n'est  séparé  du  plancher  des 
fosses  nasales  que  par  des  parties  molles  (Mei'kel), 

La  muqueuse  palatine,  plus  épaisse  en  avant  qu'en  arrière,  est  blanchâtre  ou 
rosée.  —  Ti'ès  (icUiérente  au  périoste  sur  les  côtés  le  long  des  arcades  alvéo- 
laires et  sur  le  ra|>hé  médian,  elle  l'est  moins  dans  le  tiers  antérieur  de  l'espace 
([ni  sépare  le  bord  alvéolaire  du  raphé,  et  F  adhérence  devient  nulle  dans  les 
deux  tiers  postérieurs;  à  ce  niveau,  l'on  trouve  en  elTet  l'épaisse  couche 
glandulaire  sous-muqueuse.  —  Sa  structure  est  la  même  que  celle  de  la  mn- 
([uense  gingivale  et  de  la  muqueuse  buccale  en  général. 

La  couche  glandulaire  est  interposée  entre  la  muqueuse  et  le  périoste;  peu 
épaisseou  nulleen  avant,  elle  s'épaissitdeplus  en  plus  en  se  rapprochant  du  bord 
postérieur  de  la  voûte.  A  ce  niveau,  elle  se  continuesans  limite  appréciable  avec 
la  couche  glandulaire  antérieure  du  voile  palatin.  —  Elle  forme  deux  masses 
allongées,  disposées  de  chaque  côté  du  raphé  médian,  qui  les  sépare.  Cette 
couche  est  formée  par  une  grande  quantité  de  glandes  acineuses  disposées  en 
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plans  superposés  ;  les  conduits  excréteurs  viennent  s'ouvrir  isolément  à  la  sur- 
face de  la  muqueuse  par  des  orifices  visibles  à  l'œil  nu  ;  ces  glandes  salivaires 
palatines  sont  de  même  nature  que  toutes  les  glandes  buccales. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  de  la  voûte  sont  fournies  par  des  bran- 
ches de  la  maxillaire  interne,  les  artères  palalines  supérieures  ou  des- 
cendantes. L'artère  palatine  supérieure,  née  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire, 
s'engage  dans  le  canal  palatin  postérieur  avec  le  nerf  palatin  antérieur  et,  arri- 
vée à  l'oritice  inférieur  du  canal,  elle  se  divise  en  deux  ordres  de  branches  :  les 
unes  se  dirigent  en  arrière  vers  le  voile  :  aiière  palatine  postérieure  ;  les  autres 
vont  en  avant  vers  la  voûte  palatine,  artère  palatine  antérieure .  Celle-ci,  située 
immédiatement  contre  l'os,  se  loge  dans  une  gouttière  assez  profonde  limitée 
en  dedans  et  surtout  en  dehors  par  les  lamelles  osseuses  saillantes  que  nous 
avons  dtyà  indiquées.  Elle  se  dirige  en  avant  et  donne  des  branches  par  ses 
deux  côtés,  mais  surtout  par  son  côté  interne.  —  Les  branches  externes  se  ren- 
dent sur  les  arcades  alvéolaires;  les  branches  internes  se  rendent  dans  l'os,  dans 
l'épaisse  couche  glanduleuse  et  dans  la  muqueuse.  —  En  avant,  au  niveau  du 
trou  palatin  antérieur,  les  branches  terminales  des  artères  des  deux  côtés 
s'anastomosent  et  envoient  un  petit  rameau  qui  pénètre  dans  le  canal  palatin 
antérieur  ou  incisif,  où  il  s'anastomose  avec  l'artère  sphéno-palatine. 

Les  veines,  peu  nombreuses,  se  jettent  en  partie  dans  les  veines  du  voile  du 
palais  ;  d'autres  pénètrent  dans  les  canaux  palatins  postérieurs,  arrivent  dans 
la  fosse  ptérygo-maxillaire  et  se  jettent  dans  les  plexus  ptér3'goïdiens  tribu- 
taires de  la  veine  maxillaire  interne.  En  avant,  les  veines  plus  volumineuses 
traversent  le  conduit  palatin  antérieur,  s'unissent  aux  veines  des  fosses 
nasales,  et  |)ar  leur  intermédiaire  se  jettent  dans  la  veine  faciale. 

Les  lymphatiques  très  déliés  et  difficiles  à  injecter  (Sappey)  recouvrent  d'un 
réseau  toute  la  surface  de  la  voûte,  et  se  continuent  avec  ceux  de  la  muqueuse 
gingivale  et  de  la  face  antérieure  du  voile.  Ce  réseau  est  bien  plus  développé  en 
arrière  vers  le  voile  qu'en  avant  ;  il  se  résume  en  plusieurs  troncs  :  deux  ou  trois 
longitudinaux  et  médians,  se  portent  vers  la  luette,  au  niveau  de  sa  base  ils  se 
dévient  en  dehors,  passent  entre  l'amygdale  et  le  pilier  postérieur  et  aboutissent 
aux  ganglions  situés  sur  les  côtés  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne  ;  plusieurs 
troncs  latéraux  se  dirigent  vers  le  pôle  supérieur  de  l'amygdale,  puis  descendent 
sur  sa  face  externe  et  se  terminent  dans  les  mêmes  ganglions  que  les  précédents 
(Sappey). 

Les  nerfs  viennent  du  maxillaire  supérieur  par  deux  branches  efférentes  du 
ganglion  de  Meckel  :  le  nerf  palatin  antérieur  et  le  nerf  sphéno-palatin  interne 
ou  naso-palatin  de  Scarpa.  —  I^e  nerf  palatin  antérieur  ou  grand  nerf  palatin, 
né  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire,  s'engage  dans  le  canal  palatin  postérieur, 
accompagnéde  l'artère  palatine  supérieure,  donne  en  route  plusieurs  petits  filets 
(n.  nasal  postérieur,  filets  du  sinus  maxillaire),  sort  du  canal  par  son  orifice 
inférieur  et  se  divise  en  deux  branches  :  l'une  interne  se  divise  en  ramuscules 
destinées  aux  glandes  et  à  la  muqueuse  de  la  voûte;  l'autre  externe,  longe  les 
arcades  alvéolaires  et  innerve  la  gencive.  Ces  deux  branches  unies  à  fartère 
palatine  antérieure  au  niveau  du  trou  palatin  postérieur  sont  situées  plus  pro- 
fondément que  l'artère  dans  le  reste  de  leur  trajet. 
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Le  nerf  s  plié  no  ■'palatin  interne  ou  naso-palatin  naît  de  la  bifurcation  du  nerf 
sphéno-palalin,  l)ranche  etréi'enle  anfcrieure  du  ganglion  de  Meckel;  il  traverse 
le  ti'ou  sphéno-|)alatin  et  se  divise  dans  la  fosse  nasale  en  ses  deux  rameaux  : 
externe  et  interne.  Le  rameau  interne  passe  au-devant  du  sinus  sphénoïdal, 
atteint  la  cloison  nasale,  se  dirige  en  bas  et  en  avant,  pénètre  dans  le  canal 
palatin  antérieur  (canal  incisif,  ou  naso-palatin),  s'adosse  à  celui  du  côté 
opposé  et  déboucb"  sur  la  voûte  palatine  |)ar  le  trou  palatin  antérieur  ;  ses  filets 
se  ramirieiit  dans  la  muqueuse  de  la  voûte  qui  se  trouve  immédiatement  der- 
rière les  dents  incisives. 


PAROI  INFÉRIEURE  OU  PLANCHER 


La  paroi  inférieure  ou  plancher  de  la  cavité  buccale  est  constituée  par  des 
parties  molles  encadrées  par  deux  os  :  le  maxillaire  inférieur  et  l'os  hyoïde-  — 
Le  cadre  osseux  est  formé  :  en  avant  par  la  concavité  du  fer  à  cheval  que  décrit 
le  corps  du  maxillaire  inférieur;  en  arrière  par  la  convexité  du  fer  à  cheval 
décrit  par  le  corps  et  les  grandes  cornes  de  l'os  hyoïde.  Ces  deux  arcs  osseux 
sont  concentriques  :  l'arc  maxillaire,  plus  large,  embrasse  par  sa  concavité  la 
convexité  antérieure  de  l'arc  hyoïdien,  de  telle  façon  que  ce  dernier  est  caché 
par  le  premier  quand  la  tête  est  dans  l'attitude  du  repos,  c'est-à-dire  à  angle 
droit  sur  la  colonne  vertébrale,  les  deux  arcs  osseux  se  trouvant  alors  sur  le 
même  plan  horizontal.  —  Ouand  la  tète  est  renversée  en  arrière,  l'arc  maxil- 
laire s'élève  plus  (|ue  l'arc  hyoïdien  ;  celui-ci  se  dégage  de  la  concavité  du 
maxillaire,  le  dépasse  par  le  bas,  devient  tangible  et  l'espace  qui  sépare  les 
deux  os,  c'est-à-dire  le  plancher  buccal  se  tend.  —  Ouand  la  tète  se  lléchit 
et  s'abaisse,  l'arc  maxillaire  s'abaisse  plus  que  l'arc  hyoïdien,  qui  se  trouve 
complètement  caché,  enfoui  derrière  le  maxillaire. 

IjCs  |)arties  molles  qui  remplissent  ce  cadre  osseux  constituent  le  plancher 
buccal  ;  elles  sont  formées  :  d'une  charpente  musculaire  médiane,  doublée  sur 
sa  face  supérieure  de  la  muqueuse  buccale,  sur  l'inférieure  de  la  peau.  Entre 
ces  couvertures  et  le  muscle  passent  de  nombreux  organes. 

On  liniilc  en  gi;néral  le  plancher  buccal  à  la  face  supérieure  de  la  charpente  muscu- 
laire (ni.  mylo-hyoïdien).  Très  bonne  pour  le  cliiriirgien,  cotte  limite  nous  paraît,  absolinnenL 
arbitraire  au  point  de  vue  anatomiquo  pur.  —  Le  plancher  buccal  est  formi!  par  toutes 
les  parties  molles  comprises  entre  la  muqueuse  buccale  et  la  peau,  encadrées  par  les  os 
maxillaire  et  iiyoïde,  de  même  que  la  paroi  externe  molle  du  vestibule  buccal,  la  joue,  est 
formée  par  toutes  les  couches  allant  de  la  peau  à  la  muqueuse  inclusivement.  Gomuw 
pour  celle-ci  on  ne  s'arrête  pas  au  muscle  buccinateur,  de  même  pour  la  paroi  inférieure 
molle  di;  la  bouche,  il  faut  no  pas  s'arrêter  au  muscle  mylo-hyoïdien. 

La  charpente  musculaire  est  constituée  par  le  muscle  mylo-hyoïdien  doublé 
des  ventres  antérieurs  des  digastriques  et  des  génio-hyoïdiens.  —  Le  mylo- 
hyoïdien  ou  transverse  de  la  mâchoire  inférieure  est  formé  de  deux  moitiés 
latérales  se  réunissant  sur  la  ligne  médiaire  du  plancher-  biu^cal.  Chacune 
de  ses  moitiés  forme  un  plan  triangulaire,  incliné  en  bas  et  en  dedans  ;  son 
côté  externe  et  supérieur  est  fixé  sur  la  face  interne  du  corps  du  maxillaire,  à 
la  ligne  mylo-hyoïdienne  entre  les  apophyses  geni  et  la  dernière  grosse  molaire  ; 
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le  côté  interne  et  inférieur  se  fusionne  sur  la  ligne  médiane  avec  celui  de  la 
moitié  opposée;  le  sommet  répond  aux  apophyses  geni  ;  le  côté  postérieur  ou 
base  est  librement  tendu  entre  l'extrémité  postérieure  de  la  ligne  mylo- hyoï- 
dienne du  maxillaire  et  le  corps  de  l'os  hyoïde,  où  il  s'insère.  —  Le  mylo- hyoï- 
dien, formé  par  l'union  de  ces  deux  plans,  représente  dans  son  ensemble  la 
moitié  antérieure  d'une  carène  de  vaisseau  ou  un  demi-cône  creux  à  concavité 
supérieure,  dont  le  sommet  antérieur  répond  à  la  symphyse  du  menton,  et  dont 
la  base  postérieure  adhère  par  sa  partie  moyenne  au  corps  de  l'os  hyoïde,  et 
est  libre  sur  les  côtés.  —  Dans  la  rainure,  que  limitent  en  haut  les  deux  plans 
inclinés  du  mylo-hyoïdien,  glissent  les  deux  muscles  génio-hyoïdiens,  tendus 
entre  les  apophyses  géni-inl'érieures  et  le  corps  de  l'os  hyoïde.  —  Sur  la  face 
inférieure  du  mylo-hyoïdien,  de  chaque  côté  de  la  crête  médiane,  glissent  les 
ventres  antérieurs  des  muscles  digastriques,  allant  de  la  symphyse  du  menton 


Fig.  40.  —  Face  inférieure  de  la  langue.  —  A  droite  la  muqueuse  est  enlevée,  et  les 
muscles  disséqués  et  reclinés  pour  montrer  la  glande  de  Blandin  et  ses  rapports 
avec  les  vaisseaux  et  nerfs. 


aux  grandes  cornes  de  l'os  hyoïde.  —  Dans  son  ensemble  cette  couche  muscu- 
laire constitue  un  véritable  diaphragme  bucco-cervical,  tendu  de  la  concavité 
du  maxillaire  à  la  convexité  de  l'os  hyoïde.  —  Complet  sur  la  ligne  médiane,  où 
il  s'étend  de  la  symphyse  du  menton  au  corps  de  l'os  hyoïde,  et  sur  les  côtés,  ce 
diaphragme  bucco-cervical  finit  brusquement  en  arrière,  par  un  bord  libre, 
autour  duquel  les  organes  du  cou  pénètrent  dans  l'épaisseur  du  plancher  buc- 
cal. —  Cette  charpente  musculaire  sépare  le  plancher  buccal  en  deux  étages  : 
l'un  inférieur  limité  par  la  peau;  l'autre  supérieur  limité  en  haut  par  la  mu- 
queuse buccale. 

h'étage  inférieur  externe  ou  cutané,  répond  à  la  partie  moyenne  de  la  ré- 
gion dite  sus-hyoïdienne.  Ses  limites  sont  formées  par  la  concavité  du  maxil- 
laire en  avant  et  sur  les  côtés,  par  la  face  antérieure  conve.xe  de  l'os  hyoïde  en 
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arrière.  Cet  étage  présente  à  étudier  les  couches  suivantes  :  lapeau  fine  et  glabre 
chez  la  femme  et  l'enfant,  recouverte  des  poils  de  la  barbe  chez  l'homme  adulte, 
présente  de  nombreux  follicules  pileux,  des  glandes  sébacées  et  sudoripares  ; 

—  les  muscles  peauciers  du  cou  doublant  la  peau  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane;  —  un  tissic  cellulaire  sous-cutané  plus  ou  moins  abondant  suivant 
le  degré  d'embonpoint,  traversé  par  les  veines  sous-mentales,  origines  des 
veines  jugulaires  antérieures,  et  par  des  filets  du  nerf  facial  et  du  plexus  cer- 
vical superficiel;  sur  la  ligne  médiane,  à  égale  distance  entre  le  menton  et  l'os 
hyoïde  on  trouve  dans  cette  couche  un  ou  deux  ganglions  lymphatiques  : 
ganglions  sous-mentaux.  —  Plus  loin  doublant  la  face  externe  du  plancher 
musculaire  on  trouve  une  aponévrose,  dépendance  de  l'aponévrose  cervicale 
superlîcielle.  Elle  adhère  au  muscle  mylo-hyoïdien  sur  la  ligne  médiane  ;  de 
chaque  côté,  elle  se  dédouble  pour  engainer  le  ventre  antérieur  du  digastrique; 
en  dehors  de  celui-ci  elle  se  dédouble  de  nouveau  ;  une  lame  suit  le  muscle 
mylo-hyoïdien  jusqu'à  son  insertion  sur  le  maxillaire  ;  l'autre  saute  de  la  face 
externe  du  muscle  sur  le  bord  inférieur  du  maxillaire  ménageant  ainsi  une 
loge  ostéo-fibreuse  dans  laquelle  sont  logés  un  prolongement  de  la  glande 
sous-maxillaire,  quelques  ganglions  lymphatiques,  l'artère  sous-mentale  et  une 
ou  deux  veines  qui  l'accompagnent. 

Uétage  supérieur.  —  Examiné  j^ar  la  cavité  buccale,  le  plancher  est  formé 
par  un  bourrelet  médian  saillant  :  la  langue  et  par  un  sillon  curviligne  en  fer 
à  cheval  embrassant  dans  sa  concavité  la  saillie  médiane  :  sillon  alvéolo-lingual 
(Luschka). 

Le  sillon  ou  gouttière  alvéolo-linguale  est  limité  en  avant  et  latérale- 
ment par  l'arcade  alvéolaire  tapissée  par  la  muqueuse  gingivale;  en  dedans 
par  la  racine  de  la  langue;  en  arrière  et  de  cbaque  côté  par  le  pilier  antérieur 
du  voile  du  palais  ;  son  fond  est  formé  par  la  niuqueuse  qui  après  avoir  tapissé 
la  langue  se  réfléchit  sur  l'arcade  alvéolaire  et  sur  le  pilier  antérieur  du  voile. 

—  En  soulevant  la  pointe  de  la  iaiigue  on  voit  sur  la  ligne  médiane,  entre 
cette  dernière  et  le  fond  du  sillon,  un  pli  muqueux  plus  ou  moins  saillant  :  le 
frein  de  la  langue.  Celui-ci  s'insère  sur  la  face  inférieure  de  la  langue  d'une 
part,  sur  la  surface  muqueuse  du  plancher  buccal  d'autre  part;  il  n'atteint  pas 
le  maxillaire  inférieur,  mais  souvent  il  existe  un  petit  bourrelet  qui  le  prolonge 
jusqu'au  maxillaire  (Mcrkel).  —  A  droite  et  à  gauche  du  frein  commence  une 
petite  saillie  de  la  muqueuse,  qui  se  prolonge  dans  la  partie  latérale  du  sillon  : 
repli,  crête  ou  bourrelet  sub-lingual,  délerminépar  le  relief  de  la  glande  sub- 
linguale qui  soulève  la  muqueuse  ;  ce  repli  est  plus  marqué  chez  le  nouveau-né 
et  se  prolonge  en  avant  par  une  saillie  libre  (Gegenbaur).  En  avant,  sur  le 
frein  de  la  langue  même,  le  repli  sub-lingual  se  continue  dans  un  tubercule 
ou  mamelon  :  la  caroncule  sub-linguale  ou  salivaire ;  chàque  caroncule  pré- 
sente à  son  sommet  un  orifice,  visible  à  l'œil  nu:  Vostium  ombilicale,  orifice 
du  canal  de  Wharton.  Les  deux  caroncules  ne  sont  pas  symétriquement  dis- 
posées, l'une  étant  toujours  située  plus  haut  que  l'autre.  —  La  crête  sub-lin- 
guale présente  aussi  deux  séries  longitudinales  de  petits  orifices,  moins  visibles 
cependant  que  le  précédent,  répondant  à  l'ouverture  des  canaux  excréteurs  des 
glandes  sub-linguales  (canaux  de  Rivinus). 
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A  l'extrémité  postérieure  du  sillon  la  muqueuse  qui  le  tapisse  passe,  au  niveau 
de  la  racine  du  pilier  antérieur  du  voile,  en  dedans  sur  la  base  de  la  langue,  en 
dehors  derrière  la  dernière  grosse  molaire  au  niveau  de  l'espace  rétro-molaire 
dans  la  muqueuse  de  la  gouttière  inférieure  du  vestibule  de  la  bouche.  — 
La  'muqueuse  est  mince  et  peu  adhérente.  D'après  Suzanne  (Arch.  de 
physiol.  1887,  p.  141)  en  avant,  de  chaque  côté  du  frein  de  la  langue,  la  mu- 
queuse du  plancher  serait  doublée  d'une  couche  musculaire  à  fibres  sagittales, 
venant  des  muscles  genio-glosses.  Sa  structure  est  identique  à  celle  du  reste  de 
la  muqueuse  buccale. 

Si  on  incise  la  muqueuse  tout  le  long  du  sillon  alvéolo-lingual  on  tombe 
dans  une  gouttière  assez  profonde  limitée  :  en  dedans  par  la  racine  de  la  langue 
formée  par  les  muscles  genio-glosses  et  hyo-glosses,  en  dehors  par  la  face  in- 
terne ou  profonde  du  mylo-hyoïdien.  Cette  gouttière  ou  rainure  est  transformée 
par  la  muqueuse  en  une  loge,  la  loge  sublinguale  qui,  par  sa  base  ouverte 
tournée  en  arrière,  communique  largement  avec  la  loge  sous-maxillaire.  Elle 
contient  la  glande  sub-linguale,  le  prolongement  sub-lingual  de  la  glande 
sous-maxillaire,  le  canal  de  Wharton,  le  canal  de  Bartholin,  les  nerfs  lingual 
et  grand  hypoglosse,  l'artère  sub-linguale,  des  veines,  et  du  tissu  cellulaire 
lâche. 

La  glande  sub-linguale,  qui  sera  décrite  plus  loin  avec  les  glandes  salivaires, 
se  prolonge  en  arrière  jusqu'au  delà  de  la  dernière  molaire  où  elle  touche 
presque  la  glande  rétro-molaire;  en  avant  elle  atteint  le  frein  de  la  langue. 
Très  souvent  elle  se  prolonge  par  dessous  celui-ci,  entre  lui  et  les  extrémités 
antérieures  des  genio-glosses,  et  atteint  l'extrémité  antérieure  de  la  glande  sub- 
linguale du  côté  opposé.  —  Suzanne  (loc.  cit.)  décrit  un  groupe  glandulaire 
spécial,  situé  sur  les  côtés  du  frein  en  arrière  de  la  face  postérieure  du  maxil- 
laire, au-dessus  des  apophyses  geni-supérieures,  distinct  de  la  glande  sub-lin- 
guale :  groupe  glandulaire  du  frein.  —  MerUel  décrit,  sous  le  nom  de  glan- 
dula  incisiva,  un  petit  groupe  glandulaire  constant,  situé  devant  les  caroncules 
salivaires,  immédiatement  sur  le  périoste  du  maxillaire  inférieur,  un  peu  au- 
dessous  du  collet  des  dents  incisives  moyennes. 

La  glande  sous-maxillaire  étant  à  cheval  sur  le  bord  postérieur  du 
muscle  mylo-hyoïdien,  une  portion  de  cette  glande  se  trouve  dans  la 
loge  sub-linguale;  déplus,  la  glande  envoie  un  prolongement  qui  accom- 
pagne le  canal  de  Wharton,  et  passe,  comme  celui-ci,  sur  la  face  supérieure  du 
muscle  mylo-hyoïdien  dans  la  loge  sub-linguale.  — Le  cariai  de  Wharton  se  dé- 
gage de  la  glande  sous-maxillaire  au  niveau  du  bord  postérieur  du  mylo-hyoï- 
dien, passe  sur  le  muscle,  se  dirige  en  avant  entre  les  muscles  hyo-glosse  et 
genio-glosse  en  dedans,  la  glande  sub-linguale  en  dehors;  il  longe  enfin 
cette  dernière  jusqu'au  frein  de  la  langue  où  il  s'ouvre  au  sommet  de  la 
caroncule.  —  Le  canal  de  Bartholin  se  dégage  de  la  partie  postérieure  de  la 
glande  sub-linguale,  suit  la  face  interne  de  la  glande  et  s'ouvre  soit  dans  le 
canal  de  Wharton,  soit  isolément  dans  la  caroncule  salivaire  à  côté  du  précé- 
dent. 

L'artère  sub-linguale,  grosse  de  2  mm.  (Krause)  naît  de  l'extrémité  anté- 
rieure de  l'artère  linguale  dont  elle  est  une  des  branches  de  bifurcation  ;  elle 
continue  la  direction  du  tronc  artériel,  passe  sous  la  glande  sub-linguale,  en 
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dehors  du  muscle  gcnio-glosse,  au-dessus  des  génio  et  mylo-hyoïdien,  en  dedans 
el  au-dessous  du  canal  de  Warthon,  qu'elle  croise  obliquement.  Elle  donne 
des  branches  à  toutes  les  parties  qui  constituent  le  plancher  buccal  surtout 
à  la  muqueuse,  jusqu'au  frein  de  la  langue  ;  une  de  ses  branches  traverse 
le  mylo-hyoïdien  et  va  s'anastomoser  avec  l'artère  sous-mentale.  Arrivées  au 
niveau  du  frein  les  deux  artères  sub-linguales  s'anastomosent  par  un  rameau 
arciforme  ou  par  un  rameau  situé  à  la  hauteur  de  l'extrémité  antérieure  de  la 
glande  sub-linguale.  Ace  niveau  aussi,  derrière  la  symphise  du  menton,  l'ar- 
tère sub-linguale  envoie  des  rameaux  qui  traversent  les  insertions  antérieures 
du  mylo-hyoïdien  et  vont  se  rendre  dans  le  réseau  artériel  ({ue  forment  les 
deux  artères  sous-mentales  en  s'anastomosant  ensemble  sous  la  symphyse. 
Enfin,  elle  donne  des  rameaux  à  la  muqueuse  qui  recouvre  les  alvéoles  des 
dents  incisives  inférieures,  rameaux  qui  pénètrent  parfois  dans  l'os. 

Le  nerf  lujpoglosse  situé  très  profondément  passe  dans  le  sinus  ouvert  en 
haut  entre  le  mylo-hyoïdien  en  dehors,  et  le  hyo-glosse  et  le  génio-glosse 
en  dedans,  et  se  ramifie  bientôt.  Son  trajet  dans  la  loge  sub-linguale  est  rela- 
tivement court.  —  Le  nerf  lingual  occupe  au  contraire  la  région  superficielle 
de  la  loge  ;  il  y  pénètre  au  niveau  de  la  dernière  grosse  molaire  où  il  est  situé 
immédiatement  sous  la  muqueuse  doublée  de  la  glande  rétro-molaire;  puis 
il  se  dirige  en  bas  et  en  avant,  passe  d'abord  sur  le  muscle  hyo-glosse  el  atteint 
le  canal  de  Wharton  sur  la  face  interne  de  la  glande  sub-linguale;  situé 
d'abord  en  dehors  et  au-dessus  de  ce  canal,  le  nerf  passe  au-dessous,  le 
contourne  et  le  prend  dans  une  anse  à  concavité  supérieure  ;  arrivé  sur  le 
côté  interne  du  canal  le  nerf  lingual  passe  sur  l'artère  sub-linguale,  monte 
sur  la  langue  et  se  dirige  vers  la  pointe  de  celle-ci  en  abandonnant  en  route  les 
nombreux  filets  destinés  à  la  glande  sub-linguale,  à  la  muqueuse  du  plancher 
buccal  et  à  la  langue.  En  somme,  le  nerf  lingual  et  le  canal  de  Wharton 
s'entrecroisent  sur  la  face  interne  de  la  glande  sublinguale  :  le  nerf  est  situé 
successivement  en  haut  et  en  dehors  du  canal,  puis  au-dessous  de  lui  et  enfin  en 
haut  et  en  dedans. 

De  nombreuses  veines  accompagnent  tous  ces  organes  ;  ce  sont  :  les  veines 
satellites  du  nerf  hypoglosse,  du  nerf  lingual,  du  canal  de  Wharton.  La  veine 
sub-linguale  passe  sur  la  face  interne  de  la  glande  sub-linguale  et  au-dessous  du 
canal  de  Wharton,  c'est  elle  qui  charrie  la  plus  grande  partie  du  sang  veineux 
du  plancher  buccal  ;  elle  se  jette  dans  la  veine  faciale,  dans  la  loge  sous- 
maxillaire. 

Tous  les  organes  dont  nous  venons  de  préciser  le  siège  et  les  rapports  dans 
le  lobe  sub-lingual  sont  noyés  dans  du  Lissu  cellulo-graisseux.  —  F.  Ij.Fleisch- 
mann  (Niirenberg,  1841)  décrit  deux  hotirses  séreuses,  une  de  chaque  côté  du 
frein  de  la  langue  au  niveau  des  extrémités  antérieures  des  muscles  génio- 
glosses.  L'existence  de  ces  glandes,  admises  par  certains  auteurs  (Tillaux),  est 
contestée  par  la  plupart. 

Alozais  (Jonrn.  il'Anat.  1884)  a  étudie  spécialement  le  tissu  cellulaire  du  plancher  buc- 
cal. —  Dans  la  région  antérieure,  il  n'a  trouvé  dans  les  4/3  des  cas  que  du  tissu  conjonctif 
plus  ou  inoins  lâche,  formant  derrière  la  symphise  du  menton,  entre  les  extrémités  in- 
ternes des  glandes  sub-linguales  qui  surplombent  les  apophyses  geni-supérieuros,  un  tissu 
caverneux,  dont  l'insuftlation  montre  les  lamelles  blanches  et  brillantes  ;  latéralement  ce 
tissu  devenait  plus  mince.  Dans  plusieurs  cas  il  a  rencontré  près  de  la  racine  de  la 
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langue,  de  chaque  côté  du  frein,  se  prolongeant  jusqu'à  la  glande  sub-linguale  le  tissu 
cellulaire  rétro-sympliysien  transformé  en  une  bourse  séreuse  -plus  oa  moins  vaste,  cloison- 
née et  prédominant  du  côté  gauchd.  — Dans  la  région  postérieure  ou  molaire,  au  niveau 
des  dernières  grosses  molaires,  il  a  trouvé  quelquefois  une  cavité  séreuse  au  niveau  delà 
deuxième  grosse  molaire,  arrondie  ou  ovalaire,  allongée  d'avant  et  arrière,  longue  de  2 
centimètres,  et  répondant  à  la  première  et  à  la  troisième  grosse  molaire.  —  A.  dit  avoir 
souvent  rencontré,  dans  cette  même  région,  une  seconde  bourse  plus  petite,  située  entre 
la  glande  sub-linguale  en  dedans,  la  muqueuse  en  haut,  l'arcade  alvéolaire  en  dehors.  — 
En  somme,  d'après  les  recherches  de  cet  auteur  il  y  aurait  plusieurs  bourses  séreuses  sub- 
linguales ducs  à  la  mobilité  de  la  langue  et  ses  frottements  contre  la  ceinture  osseuse  qui 
l'entoure  :  les  unes  rétro-symphysicnnes,  répondant  aux  bourses  de  Fleischmann,  les 
autres  molaires. 

Je  dois  dire  que  j'ai  en  vain  cherché  ces  bourses  séreuses.  Le  tissu  cellulaire 
du  plancher  buccal,  plus  ou  moins  lâche,  s'infiltre  entre  les  organes  qui  le 
traversent,  mais  nulle  part  on  ne  trouve  des  cavités  séreuses  bien  limitées.  C'est 
du  reste  l'avis  de  la  plupart  des  auteurs  (Suzanne,  Merkel,  etc.) 

LANGUE 

La  langue  est  un  organe  musculo-membraneux  qui  proémine  sur  la  partie 
médiane  du  plancher  buccal.  Uniquement  musculaire  à  sa  racine,  implantée 
sur  les  deux  arcs  osseux  qui  encadrent  le  plancher  buccal,  la  langue  soulève 
la  muqueuse,  s'en  coifîe  et  devient  musculo-membraneuse  dans  sa  portion 
libre.  —  Physiologiquement  la  langue  est  un  organe  à  double  fonction  : 
musculaire  et  mobile  elle  intervient  activement  dans  la  préhension  des  ali- 
ments, leur  mastication,  la  formation  du  bol  alimentaire,  sa  propulsion  dans 
le  pharynx,  et  dans  la  phonation  ;  par  sa  muqueuse,  munie  d'organes  nerveux 
spéciaux,  c'es-t  un  organe  tactile  et  un  organe  de  sens  spécial,  destiné  à  perce- 
voir les  saveurs.  Elle  agit  donc  dans  les  phénomènes  mécaniques  de  la  diges- 
tion et  comme  organe  de  la  gustation  ;  c'est  pourquoi  certains  auteurs  décrivent 
séparément  le  muscle  lingual  organe  de  la  digestion,  et  la  muqueuse  linguale 
organe  de  sens.  Cette  séparation  nous  semble  inutile  et  arbitraire,  aussi  allons- 
nous  décrire  ici  toutes  les  parties  constituantes  de  la  langue. 

Configuration  et  Rapports.  —  La  langue  présente  deux  portions  :  l'une 
recouverte  par  la  muqueuse  buccale,  proéminant  librement  dans  les  cavités 
buccale  et  pharyngienne  :  c'est  la  portion  libre  on  bucco-pharyngienne  ;  Va.utve, 
située  dans  l'épaisseur  du  plancher  buccal,  au-dessous  du  point  où  la  muqueuse 
buccale  se  réfléchit  de  la  langue  sur  les  gencives  :  c'est  la  racine  de  la  langue, 
uniquement  musculaire. 

La  portion  libre  de  la  langue  remplit  par  ses  deux  tiers  antérieurs  l'es- 
pace circonscrit  par  l'arcade  alvéolo-dentaire  du  maxillaire  inférieur,  et  proé- 
mine par  son  tiers  postérieur,  au  delà  des  piliers  antérieurs  du  voile  du  palais 
dans  la  cavité  pharyngienne. 

La  portion  antérieure  ou  buccale  est  horizontale,  la  postérieure  ou  pharyn- 
gienne est  verticale.  —  Dans  sa  totalité,  la  portion  libre  de  la  langue  peut  être 
comparée  à  un  ovo'i'de  légèrement  aplati  de  haut  en  bas,  dont  l'extrémité  pointue 
ou  sommet  est  tournée  en  avant  et  répond  aux  dents  incisives;  mince  et  aplatie 
de  haut  en  bas,  elle  constitue  la.  ^Jointe  de  la  langue  ;  la  grosse  extrémité  ou  base, 
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tournée  en  arrière,  fait  un  relief  h  peu  près  rectangulaire  sur  la  paroi  anté- 
rieure du  pharynx  :  elle  forme  la  base  de  la  langue. 

La  langue  présente  une  double  racine:  hyoïdienne  et  inandibulaire,  appar- 
tenant chacune  à  un  segment  distinct  de  l'organe  ;  séparées  à  l'origine  elles 
se  fusionnent  ensuite  ;  la  première,  hyoïdienne,  appartient  au  tiers  postérieur  ou 
pharyngien;  la  seconde,  mixillaire,  aux  deux  tiers  antéi'ienrs  ou  portion  buc- 
cale. Il  faut  réserver  le  terme  de  base  de  la  langue  au  segment  pharyngien  de 
sa  portion  libre  ,  et  donner  le  nom  de  racine  de  la  langue  à  la  portion  |)rofonde, 
uni(|uement  musculaire,  implantée  à  la  fois  sur  le  maxillaire  et  sur  l'appareil 
hyoïdien. 

La  partie  buccale  présente  à  étudier  deux  faces,  deux  bords  latéraux  et  un 
sommet  ou  pointe. 

La  face  supérieure,  dorsale  ou  palatine,  convexe  d'avant  en  arrière,  est  lé- 
gèrement concave  transversalement,  grâce  à  un  sillon  médian  et  sagittal  qui 
s'étend  de  la  pointe  à  l'extrémité  postérieure  (Voy.  fig.  44).  —  A  l'état  de 
repos  de  la  langue,  celte  face  est  en  contact  avec  la  voûte  palatine,  en  avant, 
avec  le  voile  du  palais  en  arrière.  Ce  dernier,  en  se  contractant,  se  relève  et  se 
détache  complètement  de  la  face  dorsale  de  la  langue.  —  Hérissée  de  saillies 
papillaires  plus  ou  moins  développées  dans  toute  son  étendue,  celte  face  pré- 
sente, à  son  extrémité  postérieure,  une  dépression  médiane  très  ou  peu  accen- 
tuée :  le  trou  borgne  ou  foramen  cœcuni  de  Morgagni,  et  de  chaque  côté  une 
série  de  grosses  |)apilles  (papilles  caliciformes)  disposée  sur  une  ligne  oblique 
en  avant  et  en  dehors.  Le  foramen  cojcuni  et  les  lignes  papillaires  décrivent 
ensemble  un  V  ouvert  en  avant  ayant  pour  sommet  le  foramen  :  c'est  le  Y  lingual, 
qui  marque  la  limite  entre  les  parties  buccale  et  pharyngienne  de  la  langue. 

La  face  inférieure  est  moitié  moins  étendue  que  la  supérieure,  le  tiers  an- 
térieur seul  de  la  face  inférieure  de  la  langue  étant  recouvert  par  la  muqueuse, 
et  par  conséquent  libre  ;  le  reste  de  cette  face  est  enfoncé  dans  ré|»aisseur  du 
plancher  buccal  et  est  formé  par  les  muscles  (\\n  pénétrent  dans  la  langue  et  en 
constituent  la  racine.  —  l^a  facr-  inférieure,  lisse  et  unie,  j)résente  sur  la  ligne 
médiane  :  un  sillon  longitudinal,  jtius  |)rolond  en  arriére  (|u'en  avant;  au-des- 
sous de  celui-ci,  un  repli  muqueux  triangulaire  placé  de  champ  entre  la  mu- 
queuse du  pliincher  buccal  et  la  langue  :  le  frein  ou  filet  de  la  langue,  dont 
le  bord  antérieur  et  les  deux  faces  latérales  sont  libres,  et  dont  le  bord  supérieur 
adhère  à  la  langue  et  l'inférieur  au  })lanch('r.  Ouelqncfois  il  atteint  la  pointe  de 
la  langue  et  il  [leut  gêner  ses  mouvements  et  la  succion  chez  le  nouveau-né  ;  d'où 
la  nécessité  de  le  sectionner.  Latéralement,  sur  les  c(jtés  du  sillon,  on  voit 
deux  suiUies  oblongucs,  auléro-poslérieures,  reliefs  des  muscles  sous-jacents, 
recouvertes  par  une  mince  mucpunise  qui  laisse  voir  jiar  transparence  les 
veines  ranines.  Sur  cette  saillie  on  trouve  de  petits  a]>pendices  muqueux,  des 
franges  lanudiiformes  longues  de  2  à  3  milhmèires. 

Ces  franges  représentent  chez  l'ailulto  les  starles  d'atropliic  du  rep/i  frangé  (plica  fini- 
briata)  ilu  nouveau-né  et  de  l'entant.  Gliez  ces  derniers,  la  mucineusc  linguale  l'orme  à  une 
certaine  distance  du  point  où  elle  se  réilécliit  dans  la  muqueuse  buccale,  à  droite  et  à  gau- 
che, un  repli.  Les  deux  replis  convergent  en  avant  l'un  vers  l'autre,  et  présentent  un  bord 
délicatement  frangé  ou  dentelé,  d'où  le  nom  de  repli  frangé.  Ce  repli  serait  l'hon)ologue  de 
la  langue  accessoire  inférieure  des  singes,  rudiment  iJ'une  langue  plus  ancienne,  qui  n'était 
pas  encore  musculaire  (Gogenbaur,  Morphol.  Jahrb.,  t.  IX,  JSSG). 
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Les  bords,  minces  et  aplatis  en  avant,  s'épaississent  en  arrière  ;  ils  touchent 
les  arcades  dentaires  et  présentent  souvent  de  légers  sillons  verticaux  séparés 
par  des  saillies,  dus  aux  empreintes  des  dents.  De  nombreuses  saillies  papil- 
laires  rangées  en  séries  verticales  et  parallèles  hérissent  leur  moitié  supérieure 
répondant  aux  parties  latérales  de  la  gouttière  alvéolo-linguale. 

Le  sommet  ou  •pointe  touche  la  face  postérieure  des  incisives  supérieures  et 
inférieures.  Mince  et  aplatie,  la  pointe  est  creusée  d'un  sillon  médian  et  verti- 
cal, souvent  assez  profond,  unissant  les  extrémités  antérieures  des  sillons  lon- 
gitudinaux des  faces  inférieure  et  supérieure.  —  Sur  les  côtés  du  sillon,  la 
pointe  de  la  langue  est  formée  par  deux  tubercules  hérissés  de  papilles. 

La  partie  pharyngienne  constitue  la  base  de  la  langue.  Verticale  et  rec- 
tangulaire elle  présente  une  face  et  quatre  bords. 

La  face,  face  pharyngienne  de  la  langue,  regarde  en  arrière  ;  elle  est  en 
contact  en  haut  avec  la  luette,  qui  s'en  détache  quand  le  voile  se  redresse,  et  en 
bas  avec  la  face  antérieure  de  l'épiglotte.  —  Tomenteuse  et  inégale,  elle  est  se- 
mée de  saillies  ou  mamelons  percés  à  leur  sommet  d'un  orifice  visible  à  l'œil 
nu  :  ce  sont  les  follicules  de  la  langue.  Entre  ces  follicules  les  dépressions  qui 
les  limitent  se  disposent  en  rigoles,  parallèles,  légèrement  obliques  en  bas  et 
en  dedans,  et  convergeant  vers  l'extrémité  inférieure  d'une  rigole  plus  profonde, 
médiane  et  verticale.  Cette  dernière,  large  en  haut  où  elle  embrasse  le  foramen 
cœcum,  se  rétrécit  en  bas;  souvent  peu  prononcée  ou  nulle,  quand  elle  est  bien 
marquée,  elle  divise  cette  face  en  deux  moitiés  latérales  en  forme  de  bourrelets 
saillants.  —  L'ensemble  des  mamelons  et  des  rigoles  donnent  à  la  face  pharyn- 
gienne ou  base  de  la  langue  un  aspect  particulier,  comparable  à  celui  d'une 
amygdale,  surtout  l'amygdale  pharyngienne  :  c'est  l'amygdale  linguale. 

Le  bord  supérieur  répond  au  V  lingual,  où  la  face  pharyngienne  se  continue, 
sous  un  angle  presque  droit,  avec  la  face  dorsale  de  la  portion  buccale  de  la 
langue.  —  Ce  bord  forme  le  plancher  de  l'orifice  'de  communication  des  cavités 
buccale  et  pharyngienne  :  l'isthme  du  gosier. 

Le  bord  inférieur  se  présente  sous  la  forme  d'un  bourrelet  transversal,  sail- 
lant, compris  entre  le  corps  de  l'os  hyoïde  en  avant,  la  base  de  l'épiglotte  en  ar- 
rière. De  son  milieu  et  de  ses  deux  extrémités  latérales  se  détachent  trois  replis 
muqueux  qui  vont  se  perdre  sur  la  face  antérieure  et  sur  les  bords  latéraux  de 
l'épiglotte:  replis  glosso-épiglottiques  médian  et  latéraux.  —  Le  repli  médian, 
plus  saillant,  est  tendu  sagittalement  entre  la  langue  et  l'épiglotte,  son  bord 
supérieur  est  concave  et  libre  ;  -  les  replis  latéraux  moins  prononcés  sont  cur- 
vilignes à  concavité  tournée  en  dedans,  ils  forment  la  limite  inférieure  de  la 
fosse  amygdalienne,  et  au  niveau  de  leur  insertion  sur  le  bord  de  l'épiglotte, 
ils  s'entrecroisent  et  se  fusionnent  avec  l'extrémité  épiglottique  des  replis  pha- 
ryngo-épiglottiques.  —  Ces  trois  replis  sont  formés  par  une  charpente  élastique  : 
les  ligaments  glosso-épiglotliques,  et  par  quelques  faisceaux  musculaires  dé- 
pendant des  muscles  de  la  langue,  le  tout  recouvert  de  la  muqueuse.  —  De 
chaque  côté  du  repli  médian,  entre  lui  et  ie  repli  latéral,  on  trouve  une  dépres- 
sion ou  fosse  assez  prononcée  :  la  fosse  glosso-épiglottique.  Ovalaire  allongée 
dans  le  sens  frontal,  cette  fosse  est  tapissée  par  la  muqueuse  pharyngienne  qui 
se  réfléchit  de  la  base  de  la  langue  sur  l'épiglotte,  et  par  un  substratum 
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élastique  glosso-épiglottique.  A  ce  niveau  la  muqueuse  présente  le  même  as- 
pect tomenteux,  irrégulier,  les  mêmes  saillies  que  la  muqueuse  de  la  base  de 
la  langue  et  celle  de  la  fosse  amygdalienne. 

Les  bords  latéraux,  verticaux,  épais  en  haut,  s'amincissent  vers  leur  extré- 
mité inférieure.  —  Chacun  a  la  forme  d'une  petile  surface  triangulaire  à  base 
supérieure,  limitée  en  avant  par  l'insertion  du  pilier  antérieur  du  voile  du 
palais  sur  la  langue.  Le  bord  latéral  limite  avec  la  face  postérieure  du  pilier 
du  voile  un  sillon,  gouttière  ou  rigole  verticale,  à  concavité  postérieure, 
longeant  de  chaque  càlé  la  base  de  la  langue.  Ce  sillon  est  tapissé  par  la  mu- 
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Fig.  41.  —  Coupe  l'ronlalc  de  la  base  du  crùno  et  do  la  l'arc  passant  iiiiiiK'diatcmcnt 
derrière  lu  bord  postérieur  do  la  cloison  nasale  (d'après  Luschka). 


queuse  pharyngienne  qui  se  réiléchit  de  la  fosse  amygdalienne  sur  la  base 
de  la  langue.  —  Le  bord  latéral  et  le  sillon  qu'il  liante  appartiennent  à  la 
fosse  amygdalienne. 

La  racine  de  la  langue  est  située  dans  l'épaisseur  de  l'étage  supérieur  du 
plancher  buccal,  au-dessus  des  muscles  niylo  et  génio-hyoïdiens.  —  LTiii([ue- 
ment  musculaire,  elle  est  formée  par  les  muscles  qui  s'implantent  sur  le 
maxillaire  et  sur  l'os  hyo'ide  et  montent  à  travers  le  plancher  buccal,  pour 
péuétrer  dans  l'épaisseur  de  la  langue  en  l'abordant  par  sa  face  inférieure. 
Ce  sont  principalement  les  génio-glosses,  doublés  d'une  portion  des  hyo- 
glosses  (basio-glosses)  et  des  linguaux  inférieurs.  —  Ainsi  constituée  la  racine 
ou  pédicule  de  la  langue  est  allongée  d'avant  en  ariière  a])latie  transversale- 
ment et  plus  large  en  arrière  qu'en  avant.  Dans  une  coupe  frontale  intéressant 
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toute  la  langue,  la  racine  apparaît  comme  le  pétiole  supportant  une  feuille  que 
représente  assez  bien  la  coupe  de  la  portion  libre.  —  Nous  lui  considérerons 
deux  faces  latérales  et  quatre  bords.  —  Les  faces  latérales  formées  par  les 
faces  externes  des  génio-glosses  en  avant,  des  basio-glosses  en  arrière,  consti- 
tuent la  paroi  interne  des  loges  sub-linguales.  Le  bord  antérieur  VihrQ,  vertical, 
curviligne,  à  concavité  antérieure,  est  formé  par  le  tiers  inférieur  du  bord 
antérieur  des  deux  muscles  génio-glosses  accolés.  Ce  bord  présente  :  une  fente 
médiane  qui  sépare  les  deux  muscles  génio-glosses  et  deux  bourrelets  latéraux. 
Entre  ce  bord,  en  arrière,  le  maxillaire  en  avant,  et  la  muqueuse  du  sillon 
alvéolo-lingual  en  haut,  il  existe  un  petit  espace  ou  cavité  triangulaire,  cloi- 
sonné par  une  lamelle  celluleuse  médiane  allant  de  la  muqueuse  et  du  maxillaire 
sur  la  racine  de  la  langue.  —  Le  hord  inférieur,  sagittal,  horizontal  et  recti- 
ligne,  plus  épais  en  arrière  qu'en  avant,  répond  aux  bords  inférieurs  accolés 
des  deux  muscles  génio-glosses;  ceux-ci  forment  une  sangle  tendue  du  maxil- 
laire à  l'os  hyoïde.  Ce  bord  repose  sur  les  muscles  génio-hyoïdiens. 

Les  bords  postérieur  al  supérienr  sont  adhérents.  Le  premier  vertical  très 
large  est  formé  par  les  bords  postérieurs  des  deux  muscles  génio-glosses  acco- 
lés, doublés  sur  leurs  faces  externes  de  chaque  côté  par  le  lingual  inférieur  et  le 
basio-glosse.  Confondu  avec  la  charpente  musculaire  de  la  langue  dans  la- 
quelle il  pénètre,  ce  bord  est  nettement  limité  extérieurement  par  l'interstice 
qui  sépare  de  chaque  côté  le  basio  du  cérato-glosse.  Ce  dernier  muscle  étant 
extra-lingual,  du  moins  dans  la  portion  initiale  de  son  trajet,  ne  fait  pas 
partie  de  la  racine  de  la  langue  telle  que  nous  l'avons  définie.  —  Le  bord 
supérieur,  horizontal  est  formé  par  le  muscle  génio-glosse,  il  est  limité  par  la 
ligne  de  réflexion  de  la  muqueuse  linguale  dans  celle  du  sillon  alvéolo-lingual. 

Moyens  de  fixité.  —  La  langue  est  fixée  aux  organes  qui  l'entourent  par 
des  liens  musculaires,  élastiques,  fibreux  et  muqueux.  —  Ses  deux  principaux 
points  d'attache  sont  le  maxillaire  inférieur  et  l'os  hyoïde.  Ses  deux  tiers  anté- 
rieurs sont  rattachés  au  maxillaire  par  les  muscles  génio-glosses  et  par  la  mu- 
queuse qui  se  réfléchit  de  sa  face  inférieure  et  de  ses  bords  latéraux  sur  la 
concavité  de  l'arcade  alvéolaire  ;  la  langue  suit  le  maxillaire  dans  ses  déplace- 
ments. A  l'os  hyoïde  ou  mieux  à  l'appareil  hyoïdien  elle  est  fixée  par  :  l''son 
squelette  fibreux;  2°  un  groupe  musculaire  se  donnant  rendez-vous  sur  le  corps 
et  les  cornes  de  l'os  hyoïde  ;  3°  deux  muscles  qui  divergent  vers  les  extrémités 
terminales  et  supérieures  de  l'appareil  hyoïdien,  les  apophyses  styloïdes,  Quoi- 
qu'ils se  prolongent  jusqu'à  l'extrémité  antérieure  de  la  langue,  ces  liens  rat- 
tachent à  l'appareil  hyoïdien  surtout  son  tiers  postérieur  ou  base.  La  base  de 
la  langue  est  ainsi  fortement  fixée  à  l'os  hyoïde  qui  l'entraîne  avec  lui. 

La  langue  est  encore  rattachée  aux  organes  voisins  par  des  expansions  mus- 
culaires, élastiques  et  muqueuses  :  au  voile  par  les  muscles  glosso-j)alatins  et 
la  muqueuse  qui  les  recouvre  ;  à  la  paroi  pharyngienne,  par  la  muqueuse 
d'une  part,  par  des  faisceaux  musculaires  (m.  glosso-pharyngés)  d'autre  part  ; 
à  l'épiglotte,  par  les  ligaments  nmsculaires,  élastiques  et  muqueux  (replis  ou 
ligaments  glosso-épiglotiques). 

Squelette  et  Muscles  de  la  langue.  —  Les  muscles  de  la  langue  sont 
de  deux  ordres,  les  uns  s'insèrent  sur  le  cadre  osseux  qui  entoure  la  langue, 


LANGUE 


81 


d'autres  viennent  des  diverses  parties  constituantes  du  ])harynx  :  le  voile 
du  palais,  l'amygdale  et  la  musculature  propre  de  la  paroi  pharyngienne. 
Ouelle  que  soit  leur  origine  tous  ses  muscles  convergent  vers  un  squelette 
libreux  situé  dans  l'épaisseur  de  la  langue. 

Le  cadre  osseux  nous  est  déjà  connu  :  Notons  seulement  (ju'il  n'est  pas  exact 
de  dire  que  le  squelette  osseux  de  la  langue  est  formé  uniquement  par  l'ap- 
pareil hyoïdien.  Cela  est  vrai  pour  la  base  de  la  langue,  qui  forme  à  elle 
seule  l'organe  de  certains  animaux  chez  lesquels  elle  apparaît  sous  la  forme 
d'un  bourgeon  ostéo-fibreux  (poissons)  ou  musculaire  (batraciens)  dont  la  char- 
pente est  formée  par  une  apophyse  osseuse  (os  lingual)  à  sommet  libre  anté- 
rieur, à  base  implantée  sur  la  partie  médiane  de  l'arc  hyoïdien  antérieur  ;  niais, 
chez  les  mammifèi'es  et  chez  l'homme,  à  cette  partie  postérieure  hyoïdienne 
peu  mobile  vient  s'ajouter  une  partie  antérieure,  plus  mobile,  qui  tient  au 
maxillaire  inférieur  |)lus  qu'à  l'appareil  hyoïdien. 

Le  squelette  flbreux  est  formé  par  deux  membranes  qui  naissent  du  corps 
do  l'os  liyoïde  et  se  |jro!ongent  dans  l'épaisseur  de  la  langue  :  la  membrane  hyo- 
glossienne,  et  le  sejitum  médian. 

La  membrane  ]iijo-glossie}i)ie,  transversale,  naît  de  la  lèvre  postérieure  du 
corps  de  l'os  hyoïde,  dans  l'intervalle  compris  entre  les  deux  petites  cornes;  de 
là,  elle  monte  en  haut  et  en  avant,  décrit  une  légère  courbe  à  concavité  inféro- 
antéi  ieure  par-dessus  le  bord  postéro-supérieur  du  muscle  génio-glosse,  et  aju'ès 
un  trajet  de  G  à  8  mm.,  se  perd  dans  l'épaisseur  de  la  langue.  Sa  face  jios- 
téro-supérieure  convexe  est  séparée  de  la  muqueuse  de  la  base  de  la  langue,  par 
des  glandes,  des  veines  et  les  fibres  élastiques  et  musculaires  du  ligament 
glosso-épiglottique  médian. 

Le  septum  médian  on  scpLuni  lingual  ci^l  un(^  lame  fibreuse  médiane  en 
forme  de  faux,  placée  de  champ  dans  l'épaisseur  de  la  langue,  entre  les  deux 
muscles  géiiio-glosses  ;  sa  base  s'insère  sur  le  milieu  de  la  face  inférieure  de 
la  membrane  hyo-glossienne,  son  sommet  mince  et  effilé  se  perd  au  milieu  des 
muscles  de  la  pointe  de  la  langue;  le  boixl  supérieur,  convexe,  est  séparé  de 
la  muqueuse  de  la  face  dorsale  par  un  intervalle  de  S  à  4  mm.  ;  le  bord  infé- 
rieur, concave,  est  tantôt  libre,  tantôt  recouvert  ])ar  les  fibres  des  deux  génio- 
glosses  qui  s'entrecroisent  au-dessous  de  lui  ;  les  faces  latérales,  planes,  don- 
nent insertionaux  fibres  musculaires  transversales  de  la  langue.  —  Blanc  jau- 
nâtre, épais  en  arrière,  aminci  en  avant,  le  septum  est  formé  de  tissu  fibreux. 
lUandin,  qui  l'a  le  premiei'  bien  décrit,  lui  donnait  une  structure  fibro- 
cartilagineuse.  Le  libro-cartilage  décrit  par  Baur  sur  la  ligne  médiane  de  la  face 
inférieure  de  la  langue  de  certains  animaux  (loup,  chien)  est  indépendant  du 
septu m  médian. 

MUSCLES.  —  La  langue  est  abordée  par  dix-sept  muscles,  huit  pairs  et 
un  impair.  Les  uns  viennent  des  divers  j)oints  du  cadre  osseux  :  ce  sont  les 
génio-glosses,  hyo-glosses,  stylo-glosses,  linguaux  inférieurs,  lingual  supérieur 
et  les  transverses  de  la  langue  ;  d'autres  émanent  de  la  musculature  des  diverses 
parties  du  pharynx  :  les  pharyngo-glosses,  palato-glosses  et  amygdalo-glosses. 
Les  six  derniers  seront  étudiés  ailleurs  (voir  :  pharynx),  nous  ne  décrirons  ici 
(jue  les  onze  premiers.  Parmi  ceux-ci,  les  ])lns  juiissanls,  ceux  <\u\  forment  la 
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plus  grande  partie  de  la  charpente  musculaire  de  la  langue,  sur  lesquels  vien- 
nent s'appliquer  les  autres,  sont  les  génio-glosses  ;  c'est  par  leur  description 
que  nous  commencerons. 

1°  Génio-glosse.  —  Le  plus  volumineux  des  muscles  de  la  langue,  legénio- 
glosse  naît  de  l'apophyse  géui  supérieure,  immédiatement  au-dessus  du  génio- 
hyoïdieu,  en  partie  par  des  libres  tendineuses,  en  parlie  par  des  fibres  muscu- 
laires. Les  premières  forment  un  tendon  triangulaire  à  base  antérieure,  fixée 
sur  l'apophyse  géni,  à  sommet  postérieur  enfoncé  dans  l'épaisseur  du  muscle. 


M.  masseter  A.  linguale  profonde 


Fig.  42.  —  Vue  latérale  Je  la  langue,  destinée  à  montrer  la  disposition  des  muscles  de  la 
couche  superficielle.  —  La  moitié  droite  du  maxillaire  inférieur  a  été  enlevée,  le  muscle 
mylo-hyoïdien  désinséré  de  la  mâchoire  et  rabattu.  Les  muscles  stylo-hyoïdien  et  le 
ventre  postérieur  du  digastrique  sectionnés  et  rabattus. 


Les  fibres  musculaires  naissent  des  bords,  du  sommet  et  des  faces  latérales  de  ce 
tendon.  —  Parties  de  cette  origine,  les  fibres  musculaires  rayonnent  comme  les 
lames  d'un  éventail  largement  ouvert  :  les  plus  antérieures  se  recourbent  en 
avant  et  se  dirigent  vers  la  pointe  de  la  langue  ;  les  moyennes  verticales,  mon- 
tent directement  vers  la  face  dorsale  et  se  perdent  sur  la  membrane  hyo-gios- 
sienne  et  sur  la  face  profonde  de  la  muqueuse;  les  postérieures  presque  hori- 
zontales se  portent  en  arrière  vers  l'os  hyoïde  où  elles  s'insèrent  à  la  partie 
médiane  de  son  bord  supérieur  (m.  génio-hyoïdien  supérieur  de  Ferrein). 

Aplati  transversalement,  allongé  d'avant  en  arriére,  le  génio-glosse  s'accole 
par  sa  face  interne  à  celui  du  cùté  opposé  ;  il  en  est  séparé  en  haut  par  le  sep- 
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tiim  lingual,  sous  le  bord  inférieur  duquel  quelques  fibres  passent  d'un  muscle 
dans  l'autre,  et  en  bas  par  un  interstice  rempli  de  tissu  cellulaire  et  quelques 
troncs  lympliatiques  (Sappey).  —  Sa  face  externe  forme  la  paroi  interne  de  la 
loge  sub-linguale  ;  son  bord  inférieur  horizontal  est  couché  sur  le  m.  génio- 
hyoïdien  ;  son  bord  antérieur  concave,  libre  dans  son  tiers  inférieur  où  il  répond 
à  l'étage  supérieur  du  [)lanclier  buccal,  est  recouvert  plus  haut  par  la  muqueuse 
de  la  face  inférieure  de  la  langue  ;  son  bord  supéro-postérieur,  convexe,  répond 
à  la  face  inféro-antérieure  de  la  membrane  hyo-glossienne  en  arrière,  à  la  face 
profonde  de  la  muqueuse  linguale  dans  le  reste  de  son  étendue. 

Variétés.  —  Très  souvent  lo  génio-glosse  envoie  un  petit  faisceau  à  la  face  antérieure 
do  la  base  de  l'épiglolte,  où  il  se  fixe  par  du  tissu  élastique  :  muscle  élévateur  de  l'épiglotto 
(leralof-  épigloltidis)  de  Morga.gni,  g  losso-épig  lot  ficus  de  Albinus  et  Heister).  —  Quelques  Jibres 
de  ce  muscle  se  continuent  et  se  fusionnent  en  arrière  avec  celles  du  constricteur  supérieur 
du  pharynx:  m.  génio-pharyngien  de  Winslow.  —  Theile  décrit  des  fibres  du  génio-glosse 
qui  montent  en  arcade  entre  l'amygdale  et  le  m.  stylo-glosso,  pour  aller  s'insérer  sur  le 
ligament  ptérygo-maxillaire,  près  de  l'insertion  du  buccinateur.  — Bochdalek  junior  (1868) 
décrit  sous  le  nom  de  m.  longitudinalis  linguœ  infevior  médius  s.  azygos  liaguœ,  un 
faisceau  presque  constant,  situé  entre  les  deux  génio-glosses,  naissant  de  l'apophyse  géni 
et  allant  seperdredans  la  pointe  de  la  langue  entre  les  deux  génio-glosses.  Henle  dit  l'avoir 
trouvé  dans  la  langue  d'un  embryon.  Luschka  (1868)  a  vu  au  même  endroit  un  petit  uuis- 
cle  pair  :  m.  gènio-glossus  accessorius  — •  Theile  a  trouvé  dans  un  cas,  du  côté  gauche  seule- 
njent,  la  portion  du  muscle  génio-glosse  qui  s'insère  à  l'os  hyoïde  absoluuient  distincte  dans 
les  deux  tiers  antérieurs  de  sa  longueur.  —  Henle  signale  quelques  fibres  du  génio-glosse 
qui  s'accolent  à  l'hyo-glosse  et  vont  s'insérer  à  la  base  de  la  petite  corne  de  l'os  hyoïde. 

Action.  —  Le  point  fixe  du  génio-glosse  est  son  insertion  sur  le  maxillaire  ;  en 
se  coalractant  il  agit  sur  l'os  hyoïde  et  sur  la  langue  ;  son  action  est  variable 
suivant  qu'il  se  contracte  dans  sa  totalité  ou  seulement  par  un  groupe  de  ses 
fibres;  les  faisceaux  antérieurs  ramènent  la  pointe  de  la  langue  dans  la  cavité 
buccale,  et  la  dépriment  en  bas;  les  moyens  tirent  en  avant  la  base  de  la 
langue,  et  produisent  la  propulsion  de  l'organe  hors  de  la  cavité  buccale;  les 
inférieurs  et  postérieurs  élèvent  l'os  hyoïde  et  le  portent  en  avant;  la  contî'aclion 
simultanée  de  toutes  ses  fibres  ramasse  la  langue  sur  elle-même,  la  pelotonne 
et  l'applique  fortement  contre  le  plancher  buccal. 

2"  Lingual  inférieur.  Syn  :  m.  lingual,  Douglas;  m.  longitudinalis  inferior, 
Arnold,  Theile.  — Quoique  décrit  depuis  longtemps  par  Colombo,  Spigel,  etc.,  ce 
muscle  est  en  général  mal  compris  et  surlout  mal  représenté;  certains  au- 
teurs (Theile,  llenle)  le  font  dériver  uniquement  de  l'épaisseur  même  de  la  lan- 
gue oùil  se  continuerait  avec  des  muscles  voisins;  d'autres  (Sappey)  lui  accordent 
aussi  des  insertions  osseuses  sur  la  petite  corne  de  l'os  hyoïde,  mais  sans  les  re- 
présenter. —  Voici  comment  je  l'ai  vu  dans  mes  dissections  :  Immédiatement 
accolé  à  la  face  externe  du  m.  génio-glosse,  le  lingual  inférieur  est  un  faisceau 
musculaire  arciforme  à  concavité  antérieure,  aplati  transversalement,  allant  de 
la  pelite  corne  de  l'os  hyoï'de  dont  il  embrasse  le  contour  par  ses  (ibies  d'origine, 
à  la  pointe  delà  langue;  situé  entre  l'hyo-glosse  et  le  génio-glosse  d'abord, 
entre  le  stylo-glosse  et  ce  dei  nier  plus  haut,  il  abandonne  par  son  bord  con- 
vexe postérieur  des  fibres  qui  se  dirigent  en  arrière  et  en  bas  et  s'entrecroisent 
avec  des  fibres  à  directions  opposées,  obliques  en  bas  et  en  avant,  du  muscle 
stylo-glosse.  Entre  son  bord  antérieur  libre  et  le  génio-glosse  chemine  l'artère 
linguale  profonde. 
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Action.  —  II  raccourcit  le  diamètre  sagittal  de  la  langue,  et  abaisse  en  l'at- 
tirant en  bas  et  en  arrière  la  pointe. 

3"  Hyo-glosse.  Syn  :  basio-cérato-chondro-glosse.  —  C'est  une  lame  musculaire 
quadrilatère,  aplatie  transversalement,  plus  haute  que  large,  qui  part  de  l'os 
hyoïde  et  se  porte  sur  la  face  latérale  de  la  langue  ;  il  s'insère  sur  le  bord  supé- 
rieur de  l'os  hyoïde  depuis  l'extrémité  externe  du  corps  jusque  près  du  sommet 
de  la  grande  corne.  Cette  insertion  est  souvent  ininterrompue,  inais  souvent 
aussi,  la  partie  qui  s'insère  sur  le  corps  est  séparée  de  celle  qui  naît  de  la  grande 
corne  par  un  interstice  triangulaire,  à  base  inférieure,  à  sommet  supérieur,  à 
travers  lequel  on  voit  l'artère  linguale.  Cette  disposition  explique  la  division  de 
ce  muscle  en  deux  parties  :  la  première  née  du  corps  et  de  la  base  de  la  grande 
corne  :  le  basio-glosse  ;  la  seconde  née  de  la  grande  corne  :  le  cerato-glosse. 
Nées  de  cette  façon  les  deux  portions  du  muscle  montent  sur  la  face  latérale 
de  la  langue  ;  pénètrent  entre  les  faisceaux  du  stylo-glosse  en  arrière,  entre  le 
stylo-glosse  et  le  lingual  inférieur  en  avant,  et  s'étalent  en  un  large  éventail, 
dont  les  fibres  pénètrent  dans  l'épaisseur  de  la  langue,  les  postérieures  transver- 
salement, les  antérieures  longitudinalement,  les  moyennes  plus  ou  moins  obli- 
quement. A  son  origine  sur  l'os  hyoïde  l'hyo-glosse  répond  en  avant  an 
génio-hyo'ïdien,  et  en  arrière  au  constricteur  moyen  du  pharynx  :  la  plupart 
des  fibres  du  génio-hyoïdien  passent  en  dehors,  et  une  faible  partie  en  dedans 
du  bord  antérieur  de  l'hyo-glosse  pour  s'insérer  sur  l'os  hyoïde  ;  le  constricteur 
moyen  au  contraire  ne  présente  que  quelques  rares  fibres  sur  la  face  externe  du 
bord  postérieur  de  l'hyo-glosse,  la  plupart  passant  en  dedans  de  ce  dernier. 
Recouvert  de  haut  en  bas  par  les  ventres  du  digastrique,  par  les  anses  nerveuses 
du  grand  hypoglosse  et  du  lingual,  par  la  glande  sous-maxillaire,  et  par  la 
sangle  que  forme  le  muscle  stylo-glosse,  il  recouvre  :  l'artère  linguale,  qui 
glisse  sur  sa  face  interne  ou  profonde  en  la  traversant  souvent  en  selon,  la  pe- 
tite corne  de  l'os  hyoïde,  le  muscle  lingual  supérieur  et  le  génio-glosse.  Les 
bords  antérieur  et  postérieur  sont  libres,  presque  verticaux  et  concaves. 

Action.  —  Il  abaisse  la  langue,  la  rapproche  de  l'os  hyoïde  et  la  ramène  en 
arrière  dans  la  cavité  buccale,  quand  elle  a  été  propulsée  par  les  génio-glosses. 

Variétés.  —  Verdlieyen,  Haller,  Zaglas,  Henle,  décrivent  sous  le  nom  de  chondro-glosse 
un  petit  muscle  plat,  distinct  de  l'hyo-glosse,  s'insérant  sur  le  bord  interne  de  la  base  de 
la  petite  corne  et  sur  la  partie  avoisinante  du  corps  de  l'os  hyoïde  ;  séparé  à  son  origine  de 
l'hyo-glosse  par  l'artère  linguale,  il  monte  en  haut  et  en  avant  sur  le  dos  de  la  langue,  où 
il  s'étale  en  fibres  sagittales,  entre  le  lingual  inférieur  et  le  hyo-glosse.  Sappey  conteste 
l'existence  indépendante  de  ce  muscle  qui  no  serait  qu'une  partie  des  m.  linguaux  inférieur 
et  supérieur.  .le  crois  aussi  qu'il  s'agit  tout  simplement  du  muscle  lingual  inférieur 
si  mal  vu  en  général  et  que  j'ai  décrit  plus  haut.  Sappey  décrit,  sous  le  nom  de  cérato-glosse 
accessoire,  un  faisceau  musculaire  inconstant,  mais  fréquent,  qui  naît  du  sommet  de  la 
grande  corne  de  l'os  hyoïde,  et  même  du  constricteur  moyen  du  pharynx,  se  porte  en  haut 
et  en  avant  en  passant  sur  le  cérato-glosse,  et  se  coude  à  angle  obtus  pour  se  joindre  à  la 
portion  horizontale  du  stylo-glosse.  Il  abaisse  les  bords  de  la  langue,  et  incline  de  son  côté 
sa  face  dorsale.  Malgré  l'opinion  de  Sappey  je  ne  crois  pas  à  la  fréquence  de  ce  faisceau, 
ne  l'ayant  rencontré  qu'exceptionnellement.  —  Bochdalek  (1866)  décrit,  sous  le  nom  de 
Iritico-rjlosses,  des  fibres  musculaires  qui  naissent  du  cartilage  contenu  dans  l'épaisseur  du 
ligament  hyo-thyi'oïdien  latéral  et  se  rendent  dans  l'hyo-glosse  ;  il  les  a  trouvées  huit  fois 
sur  vingt-deux  cas.  —  J'ai  vu  très  souvent,  alors  que  les  cérato  et  basio-glosses  étaient 
séparés  par  un  interstice  bien  marqué,  un  échange  de  fibres  entre  les  deux  muscles; 
passant  d'un  muscle  à  l'autre  en  grillageant  pour  ainsi  dire  l'espace  celluleux  qui  les 
sépare. 


LANGUE 


85 


4°  Stylo-glosse.  —  Long,  cylindrique  à  son  origine,  aplati  et  étalé  en  éventail 
sur  la  face  latérale  de  la  langue,  le  muscle  stylo-glosse  s'insère  sur  l'extrémité 
supérieure  de  l'appareil  hyoïdien,  sur  l'apophyse  styloïde  et  le  ligament  stylo- 
maxillaire.  Cette  insertion  se  fait  par  des  faisceaux,  en  partie  tendineux,  en 
])artie  musculaires,  à  la  base  et  à  la  face  antérieure  de  l'apophyse  et  s'étend  plus 
ou  moins  sur  le  ligament.  De  là  le  muscle  se  dirige  en  bas,  en  avant  et  légè- 
rement en  dedans,  de  cylindrique  il  devient  aplati,  et  se  contourne  sur  lui-même 
de  façon  fjue  son  bord  externe  devient  postérieur  et  sa  face  antérieure  devient 
externe.  Il  aborde  la  langue  au  niveau  et  au-dessous  du  pilier  antérieur  du 
voile  du  palais,  sur  le  bord  latéral  de  la  base.  Là  il  s'épanouit  en  un  éventail 
musculaire,  aplati  transversalement,  dont  les  libres  se  divisent  en  supérieures, 


Ffiîsc.  m.  /iijo-glnufe 


KÎL,'.  i  :i.  —  Vue  latérale  de  la  langue,  (li'slinéc  à.  monf.rer  la  disposition  des  muscles 
de  lu  eourho  profonde.  Sur  la  picee  qui  avait  servi  à  la  figure  précédente,  on  a 
incisé  le  muscle  hyo-glosse,  on  en  a  enlevé  une  partie  et  laissé  les  extrémités 
hyoïdiennes  rabattues,  et  les  faisceau  \  qui  pénètrent  dans  l'épaisseur  de  la  langue. 


iiiDN'eiiiics,  et  iiifcrieuies.  Des  supérieures,  les  plus  courtes  pénétrent  immé- 
diatement dans  l'épaisseur  de  la  langue,  se  dirigent  transversalement  en  dedans 
el  se  mêlent  aux  fibres  du  palato-glosse,  d'autres,  longues,  se  dirigent  direc- 
Icinent  (ui  avant,  furnu'nt  un  faisceau  épais,  longitudinal,  qui  longe  le  bord 
de  la  langue,  en  passant  d'abord  sur  l'hyo-glosse,  puis  sur  le  lingual  infé- 
rieur, et,  arrivé  à  la  pointe,  s'unit  à  celui-ci  du  côté  o[)posé.  Les  fibres 
moijennes  se  dirigent  obliquement  eu  bas  et  en  avant,  se  divisent  en  deux  ou 
Irois  faisceaux  distincts  qui  passent  à  travers  les  fibres  du  cerato-glosse  ou  entre 
ce  ruuscle  et  le  basio-glosse  ;  elles  s'entrecroisent  avec  les  expansions  du  muscle 
lingual  inférieur,  et  |iênêtrent  ensuite  dans  l'épaisseur  de  la  langue,  les  unes 
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transversalement,  d'autres  longitudinalement.  Les  fibres  inférieures  et  posté- 
rieures passent  derrière  le  bord  postérieur  du  cerato-glosse,  se  dirigent  presque 
verticalement  vers  la  grande  corne  de  l'os  byoïde,  et  s'insèrent  en  grande  partie 
sur  la  lèvre  interne  du  bord  supérieur  de  cette  corne  en  dedans  du  constricteur 
moyen  du  pharynx  ;  quelques-unes  s'arrêtent  sur  le  ligament  stylo-hyoïdien. 
Telle  est  la  disposition  que  j'ai  trouvée  dans  de  nombreuses  dissections  de  ce 
muscle;  elle  diffère  notablement  des  descriptions  classiques. 

Dans  sa  portion  extra-linguale  le  stylo-glosse  est  en  rapport  en  dehors  avec 
le  parotide  dont  le  sépare  l'aponévrose,  et  avec  la  face  interne  du  ptérygoïdien 
interne  dont  il  est  séparé  par  un  plan  aponévrotique  et  par  de  la  graisse;  en 
dedans,  accolé  d'abord  au  stylo-pharyngien,  il  s'en  éloigne  et  en  est  bientôt 
séparé  par  l'artère  palatine  ascendante  ;  puis  il  passe  sur  la  face  externe  du  cons- 
tricteur supérieur  dont  le  sépare  l'aponévrose  pharyngienne  latérale  externe, 
et  sur  la  paroi  latérale  de  la  loge  amygdalienne.  Le  nerf  glosso-pharyngien  est 
accolé  au  muscle  dans  une  grande  partie  de  son  trajet.  Dans  la  portion  linguale 
le  stylo-glosse  recouvre  l'hyo-glosse  et  le  lingual  inférieur. 

Action.  —  L'action  du  stylo-glosse  est  multiple  :  par  le  faisceau  longitudinal 
qui  atteint  la  pointe  de  la  langue,  il  rétracte  et  porte  en  haut  cette  dernière  ;  par 
les  fibres  supérieures  courtes  et  les  moyennes  il  forme  avec  celui  du  côté  opposé 
une  sangle  musculaire  fixée  par  ses  deux  extrémités  aux  apophyses  styloïdes  : 
cette  sangle  élève  la  base  et  la  partie  postérieure  des  bords  de  la  langue,  la 
face  dorsale  se  creuse  alors  en  une  gouttière  longitudinale  ;  par  ses  fibres  infé- 
rieures enfin  il  peut  élever  l'os  hyoïde. 

Variétés.  —  On  a  signalé  l'absence  du  muscle  d'un  côté  (Albinus)  ou  des  deux 
(Boeliincr).  —  On  l'a  vu  naître  de  l'apophyse  styloïde,  par  un  second  faisceau  tendineux. 
—  Il  peut  étendre  son  insertion  jusqu'au  maxillaire  inférieur;  naitre  entièrement  de  l'angle 
de  la  mâchoire  et  de  l'insertion  du  ptérygoïdien  interne  sur  la  mâchoire  (Moser)  ;  ou  s'in- 
sérer par  un  chef  sur  l'apophyse  styloïde  et  par  un  second  chef  (muscle  myloglosse)  sur 
l'angle  de  la  mâchoire  (Wood).  —  11  peut  recevoir  un  faisceau  accessoire,  tendineux  ou 
musculaire  venant  du  conduit  auditif  osseux  ou  cartilagineux.  Le  chef  qui  provient  du 
conduit  cartilagineux  (caput  articulare,  Gruber)  peut  rester  indépendant  ou  se  relier  à  l'a- 
pophyse styloïde,  et  former  un  muscle  tendu  de  l'apophyse  au  conduit  auditif  cartila- 
gineux (m.  depressor  auriculare,  Lauth  ;  m.  stylo-auricularis,  Hyrtl).  Du  conduit  auditif 
cartilagineux,  le  faisceau  musculaire  peut  se  rendre  directement  dans  la  langue  sans  s'unir 
au  stylo-glosse  (Duverney,  1749,  Lauth^  Hyrtl,  Gruber).  —  Sandifort  (17o3),  a  vu  le  mus- 
cle divisé  en  deux  faisceaux,  dont  l'im  avait  l'insertion  habituelle,  tandis  que  l'autre  allait 
sur  le  pharynx.  —  Macalistcr  (1871)  a  réuni  plusieurs  cas  de  dédoublement  complet  du 
muscle.  —  Honle  a  vu  une  fois  un  faisceau  étroit  du  stylo-glosse,  passer  sur  le  tronc  du 
nerf  grand  hypoglosse,  et  gagner  l'origine  du  muscle  génio-glosse,  unissant  l'apophyse 
styloïde  et  l'apophyse  géni-supérieure. 

3°  Lingual  supérieur.  —  Syn.  :  m.  notoglossus,  Zaglas  ;  m.  superficiel  de  la 
langue,  Arnold  ;  m.  longitudinal  supérieur,  Theile. — Impair  et  médian,  le  lin- 
gual supérieur  forme  une  lame  à  fibres  longitudinales,  unique  en  avant,  divi- 
sée en  trois  faisceaux  en  arrière,  tendue  de  la  base  de  la  langue  à  sa  pointe  im- 
médiatement'sous  la  muqueuse.  Il  naît  par  trois  chefs  :  un  médian  s'insère  sur 
la  face  antérieure  de  l'épiglotte  et  sur  le  ligament  glosso-épiglotique  médian; 
deux  latéraux  partent  des  petites  cornes  de  l'os  hyo'i'de.  Les  trois  faisceaux  se 
réunissent  bientôt  pour  former  une  lame  unique  qui  se  prolonge  en  avant  jus- 
qu'à la  pointe  de  la  langue.  Ces  trois  faisceaux  d'origine  ont  été  décrits  par 
Gerdy  comme  entièrement  indépendants  sous  le  nom  de  faisceaux  hyo-glosso- 


LANGUE 


87 


épiglottiques.  —  En  s'uuissant  sur  les  bords  de  la  langue  avec  des  fibres  longi- 
tudinales des  muscles  stylo-glosses  et  palato-glosses  (Sappey),  le  lingual  supé- 
rieur constitue  une  coque  musculaire  à  concavité  inférieure  moulée  sur  la  face 
dorsale  de  la  langue  de  la  base  à  la  pointe  et  d'un  bord  à  l'autre.  —  Recouvert 
par  la  muqueuse,  il  recouvre  le  muscle  transverse.  —  Dans  les  interstices  que 
limitent  ses  faisceaux  d'origine  sont  logées  les  glandes  de  la  base  de  la  lan- 
gue. —  D'après  Theile,  les  libres  du  lingual  supérieur  ne  seraient  pas  continues 
d'un  bout  à  l'autre  de  la  langue,  elles  s'arrêteraient  de  distance  en  dislance  sur 
la  muqueuse,  d'où  naîtraient  de  nouvelles  fibres  qui  prolongeraient  ainsi  le 
muscle  jusqu'à  la  pointe. 

Action.  —  Il  raccourcit  la  langue,  et  ramène  sa  pointe  en  baut  et  en  arrière. 

6"  Transverse. — La  charpente  musculaire  de  la  langue  est  formée  par  un 
très  grand  nombre  de  fibres  à  direction  transversale.  —  Pour  se  rendre  un 
compte  exact  de  la  disposition  de  ces  fibres,  de  leur  origine  et  de  leur  mode  de 
terminaison,  il  faut  débiter  la  langue  en  une  série  de  coupes  frontales,  depuis 
la  pointe  jusqu'à  la  base.  En  examinant  les  surfaces  de  section  de  cese(iu|»es  on 
voit  que  la  plus  grande  partie  de  la  langue  est  composée  de  fibres  musculaires 
transversales  réunies  en  faisceaux  ou  lamelles  aplaties  d'avant  en  arrière.  — 
Toutes  ces  fibres  naissent  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  de  la  langue,  sur 
les  faces  latérales  du  septum  médian,  et  se  dirigent  eu  dehors,  vers  les  bords  oi'i 
elles  se  terminent  d'une  façon  dilTérente  dans  les  deux  tiers  antérieurs  et  dans  le 
tiers  postérieur  de  la  langue.  Dans  les  deux  tiers  antérieurs,  les  faisceaux  mus- 
culaires transversaux,  arrivés  sur  le  bord,  s'épanouissenten  trois  ordres  de  fibres  : 
supérieures,  moyennes  et  inférieures.  Les  supérieures  se  recourbent  légèrement 
en  haut  vers  la  face  dorsale  ;  les  moyennes  se  dirigent  directement  en  dehors 
vers  la  convexité  du  bord  ;  les  inférieures  se  recourbent  en  bas,  vers  la  face  infé- 
rieure. Toutes  s'insèrent  sur  la  face  profonde  de  la  muqueuse  du  bord.  —  Dans 
le  tiers  postérieur  de  la  langue,  les  fibres  musculaires  transversales  se  dirigent 
en  dehors,  passent  entre  les  faisceaux  du  génio-glosse,  arrivent  au  bord  latéral 
de  la  base  où  elles  prennent  des  directions  dilîérentes,  les  profondes  se  portent 
en  bas,  s'insèrent  sur  la  face  interne  de  la  petite  corne  de  l'os  hyoïde  et  sur 
l'extrémité  inférieure  du  ligament  stylo-hyoïdien  ;  quelques-unes  se  continuent 
avec  les  fibres  du  constricteur  moyen  du  pharynx  (Henle);  les  fibres  superfi- 
cielles, réunies  en  plusieurs  faisceaux,  se  dirigent  en  baut  et  en  arrière,  traver- 
sent les  faisceaux  des  muscles  hyo  et  stylo-glosses,  et  prennent  trois  directions 
différentes  :  les  unes  vont  directement  en  haut  dans  le  pilier  antérieur  du  voile 
(m.  glosso-palatin)  ;  d'autres  en  haut  et  légèrement  en  arrière  sur  la  paroi  laté- 
rale de  l'amygdah^  palatine  (in.  glosso-amygdalien  de  Broca)  ;  un  dernier  groupe, 
enfui,  est  formé  de  fibres  à  direction  très  oblique  en  baut  et  en  arrière  qui  s'en- 
trecroisent et  se  mêlent  avec  les  libres  du  constricteur  sujiérienr  du  pharynx  (m. 
glosso-pharyngien).  —  En  somme,  le  muscle  transverse  est  formé  de  deux  or- 
dres de  fibres  :  les  unes,  courtes,  se  perdent  dans  l'épaisseur  même  de  la 
langue,  fibres  intrinsèques  ;  les  autres  longues  dépassent  la  langue  et  vont  se 
perdre  sur  l'os  hyoïde  d'une  part,  sur  le  voile  du  palais,  la  paroi  latérale  de  la 
fosse  amygdalienne,  et  la  paroi  pharyngienne  latérale  d'autre  part  ;  ces  dernières 
sont  des  fibres  extrinsèques. 
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Je  dois  ajouter  que  les  fibres  transversales  que  montre  la  surface  de  section 
des  coupes  frontales  de  la  langue  n'appartiennent  pas  toutes  au  muscle  trans- 
verse. Un  certain  nombre  sont  des  fibres  terminales  des  muscles  hyo  et  stylo- 
glosses.  —  Le  muscle  transverse  est  recouvert  en  haut  par  les  fibres  du  lingual 
supérieur  qui  le  séparent  de  la  muqueuse  du  dos  ;  latéralement  par  des  fais- 
ceaux longitudinaux  des  muscles  :  stylo-glosse,  palato-glosse  et  lingual  infé- 
rieur. 

Action.  —  Il  diminue  le  diamètre  transversal  de  la  langue,  l'arrondit,  la  rend 
plus  pointue  et  l'allonge. 

Examinée  dans  son  ensemble,  la  charpente  musculaire  de  la  langue  est  for- 
mée par  trois  ordres  de  fibres  :  longitudinales,  verticales  et  transversales.  Beau- 
coup d'auteurs  distinguent  avec  raison  des  fibres  intrinsèques  et  extrinsèques 
de  la  langue:  les  premières  naissent  et  se  terminent  dans  l'épaisseur  de  l'or- 
gane, les  secondes  naissent  sur  les  os  ou  les  organes  voisins  et  viennent  se 
terminer  dans  l'épaisseur  de  la  langue.  Les  fibres  verticales  occupent  les  unes 
le  centre  de  la  langue  (fibres  des  génio-glosses),  les  autres  les  bords  et  la 
base  de  la  langue  (fibres  des  hyoglosses).  Gerdy,  Cruveilhier,  Ilyde-Salter, 
Braun,  décrivent  des  fibres  verticales  intrinsèques;  elles  n'existent  pas.  Les 
fibres  longitudinales  occupent  la  périphérie  de  l'organe  :  sur  la  face  dorsale 
elles  sont  fournies  par  le  lingual  supérieur,  sur  la  face  inférieure  par  les  lin- 
guaux inférieurs  et  les  faisceaux  horizontaux  des  génio-glosses;  sur  les  bords, 
parles  stylo-glosses,  les  palato-glosses  et  les  pharyngo-glosses.  Les  fibres  trans- 
versales, très  abondantes,  sont  situées  dans  l'épaisseur  même  de  l'organe,  elles 
naissent  toutes  du  septum  lingual  et  décrivent  de  chaque  côté  des  arcades  qui 
traversent  les  fibres  verticales  et  longitudinales  pour  aboutir  sur  les  bords  de 
la  langue  :  là  les  unes  courtes,  s'insèrent  sur  la  muqueuse  des  bords  et  appar- 
tiennent aux  fibres  intrinsèques  du  muscle  transverse  ;  les  autres  longues,  plus 
nombreuses,  se  rendent  vers  l'os  hyoïde,  le  voile,  l'amygdale  et  le  pharynx;  ce 
sont  les  fibres  extrinsèques  du  m.  transverse.  Quelques-unes  des  fibres  trans- 
versales appartiennent  aux  hyo-glosses  et  au  stylo-glosses. 

La  terminaison  des  fibres  musculaires  de  la  langue  se  fait  sur  le  septum 
médian  et  sur  la  face  profonde  de  la  muqueuse.  D'après  ilenle,  les  faisceaux 
verticaux  ou  obliques,  dans  l'éteudue  où  la  muqueuse  est  papillaire  (deux 
tiers  antérieurs)  traversent  les  faisceaux  longitudinaux,  s'élargissent,  se  di- 
visent en  fourches  ou  en  pinceaux  et  se  terminent  par  une  extrémité  conique 
à  la  base  des  papilles  et  dans  leur  intervalle;  elles  sont  séparées  par  un 
millimètre  d'épaisseur  de  la  surface  libre  de  la  muqueuse.  Dans  la  partie  posté- 
rieure pourvue  de  glandes,  la  plupart  des  fibres  musculaires  se  terminent  dans 
une  couche  de  tissu  cellulaire  dense  située  au-dessous  de  la  couche  glandu- 
laire, et  lâchement  unie  à  la  muqueuse.  Quelques  faisceaux  isolés  montent 
entre  les  glandes.  Des  travées  cellulaires  fines,  parties  de  la  muqueuse  et  du 
septum  médian,  remplissent  les  intervalles  intermusculaires.  Des  amas  de  tissu 
cellulaire  lâche  remplis  dégraisse  entourent  les  glandes  de  la  pointe  de  la 
langue,  et  pénètrent  dans  l'interstice  qui  sépare  les  deux  muscles  génio- 
glosses. 
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Muqueuse  linguale.  —  La  langue  est  recouverte  dans  une  grande  étendue 
d"uu  étui  niuqueux,  dépendant  de  la  tiuujueuse  bucco-pharyngée. 

Sa  coloration  est  variable  avec  les  régions  :  blanche  rosée  plus  ou  moins  pâle 
sur  le  dos  de  la  langue,  elle  est  plus  rouge  sur  les  bords  et  rose  sur  la  face  infé  - 


Trnii  borgne 


-  l'iip.  cnlicif. 


SUlon  mèd. 


l'ap.  fonçj\f. 


Fig.  41.  —  I*"ace  dorsuli'  de  la  langue  étalée. 


noure.  On  connait  les  nombreuses  \ariations  de  couleurs  (jue  [leut  présenter 
cette  muqueuse  surtout  sur  le  dos  de  la  langue,  dans  Félat  de  santé  avant  ou 
après  le  repas,  et  dans  l'état  de  maladie. 

L'c'paisseitr  est  Irès  variable  :  sur  la  face  dorsale  elle  est  épaisse  sur  la  ligne 
médiane  et  diminue  progressivement  sur  les  parties  latérales.  Ljiaisse  encore 
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sur  les  bords,  elle  l'est  beaucoup  moins  sur  la  face  inférieure.  Là,  elle  est  mince 
et  transparente,  et  laisse  apercevoir  les  veines  ranines  sous-jacentes. 

Sa  consistmice,  très  marquée  au  milieu  de  la  face  dorsale,  est  très  faible 
sur  les  bords,  la  pointe  et  la  base  où  elle  se  laisse  facilement  déchirer.  Sur 
la  face  inférieure  la  muqueuse  est  assez  consistante. 

\J adhérence  aux  muscles  sous-jacents  est  surtout  marquée  à  la  face  dor- 
sale. Là,  les  fibres  musculaires  vont  s'insérer  directement  sur  un  épaississement 
fibreux  blanchâtre,  qui  double  la  muqueuse  et  qu'on  a  décrit  a  tort  comme  une 
membrane  particulière  (fascia  linguœ,  Zaglas).  Assez  adhérente  sur  les  bords, 
elle  l'est  beaucoup  moins  à  la  base  et  surtout  à  la  face  inférieure,  où  un  tissu 
cellulaire  assez  abondant  la  sépare  des  muscles  sous-jacents. 

Configuration.  —  La  surface  libre  de  la  muqueuse  présente  un  aspect  difîé- 
rent  sur  les  deux  tiers  antérieurs,  portion  buccale,  et  sur  le  tiers  postérieur, 
portion  pharyngienne  ou  base.  La  première  est  hérissée  de  nombreuses  papilles 
et  constitue  la  région papillaire  de  la  muqueuse  ;  la  seconde  présente  des  sail- 
lies et  dépressions  dues  à  l'infiltration  lymphoïde  de  la  muqueuse  et  constitue 
Vamygdale  linguale. 

Les  papilles  de  la  langue  ont  été  divisées  depuis  longtemps  d'après  leur 
volume  en  grandes,  moyennes,  petites  et  très  petites  (Albinus,  1754);  cette 
division  répond  à  quelque  chose  de  réel.  La  muqueuse  linguale  présente  en  effet 
des  papilles  de  toutes  dimensions. 

Les  plus  petites  sont  enfouies  dans  l'épaisseur  de  l'épithélium,  qu'elles  ne 
dépassent  guère;  comparables  en  tous  points  aux  papilles  de  la  peau  et  du 
reste  de  la  muqueuse  buccale,  on  les  désigne  sous  le  nom  de  papilles  hémisphé- 
riques ou  simples.  Ordinairement  simples,  quelquefois  elles  sont  divisées  en  plu- 
sieurs crêtes  à  leur  extrémité  libre.  Leur  forme  est  variable,  elles  sont  coniques, 
hémisphériques,  ou  filiformes;  leur  hauteur  moyenne  est  de  0,05  mm.  Les 
papilles  hémisphériques  sont  disséminées  sur  toute  l'étendue  de  la  muqueuse 
linguale,  aussi  bien  sur  la  face  dorsale  et  les  bords  entre  les  papilles  plus  volu- 
mineuses, que  sur  la  face  inférieure  où  elles  existent  seules. 

Les  papilles  plus  volumineuses,  formées  par  la  réunion  sur  une  base  com- 
mune d'un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  papilles  simples  peuvent  être  divi- 
sées d'après  leur  volume  et  leur  forme  en  :  petites  ou  filiformes,  moyennes  ou 
fongif  ormes,  et  grosses  ou  caliciformes.  Les  papilles  filiformes,  presque  unifor- 
mément répandues  sur  la  face  dorsale  de  la  langue,  lui  donnent  un  aspect 
velouté  particulier  ;  entre  elles  on  trouve  par  place  les  papilles  fongiformes, 
tantôt  enfouies  au  milieu  des  papilles  filiformes  très  hautes,  tantôt  dépassant 
ces  dernières  et  faisant  saillie  à  la  surface  de  la  muqueuse. 

a)  Les  papilles  filiformes  (petites,  villosœ,  arcuatœ,  coniques,  cylindriques, 
corolliformes,  etc.),  hautes  de  0,75  à  3  millim.,  larges  de  0,2  à  0,5  millim. 
(Kœlliker),  peuvent  présenter  des  formes  diverses.  On  peut  leur  distinguer 
deux  portions  :  un  corps,  qui  est  conique,  cylindrique,  pyramidal,  ou  prisma- 
tique, et  une  extrémité  libre.  Exceptionnellement  unie,  la  surface  de  l'extré- 
mité libre  est  presque  toujours  hérissée  d'un  nombre  plus  ou  moins  grand  de 
prolongements  filiformes,  formés  par  un  bouquet  ou  pinceau  de  papilles  secon- 
daires simples.  Ces  dernières  de  hauteur  variable  (0,02  à  0,0.3  millim.)  sont 
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recouvertes  à  leur  tour  d'une  couche  épitliéliale  dont  les  cellules  superficielles 
sont  disposées  de  façon  à  compliquer  encore  l'aspect  de  la  papille.  Plates  et 
allongées,  cà  grand  diamètre  parallèle  au  grand  axe  de  la  papille  simple,  les  cel- 
lules épithéliales  se  recouvrent  comme  les  tuiles  d'un  toit,  et  sont  pourvues  de 
prolongements  pointus,  allongés  en  forme  de  crosse,  hauts  de  0,'j  millim.,  ou 
en  longs  cheveux  pouvant  atteindre  1,5  millim.  Ces  prolongements  épithéliaux 
hérissent  la  papille  secondaire,  surtout  son  extrémité  libre,  de  pinceaux  libres 
et  flottants,  qui  augmentent 
de  plus  du  double  la  hauteur 
de  la  papille.  Tantôt  tous  les 
prolongements  épithéliaux 
d'une  papille  secondaire  sont 
d'une  hauteur  égale;  tantôt 
les  j)rolongements  centraux 
plus  longs  dépassent  les  pé- 
riphériques; tantôt  enfin  les 
prolongements  périphéri- 
ques, plus  longs,  dépassent 
les  centraux  et  donnent  à  la 
papille  un  aspect  cratéri- 
forme  ou  en  entonnoir,  d'une 
fleur  (papi Iles coroili formes) 
que  Sappey  a  comparé  à  la 
corolle.  Les  papilles  fili- 
formes les  plus  grosses  mu- 
nies des  plus  longs  prolon- 
gements se  trouvent  au  mi- 
lieu du  dos  de  la  langue,  en 
avant  des  papilles  calici- 
formes  ;  à  partir  de  ce  point 
elles  diminuent  de  volume 
vers  les  bords  et  la  pointe, 
et  surtout  vers  la  base  de  la 


Veiyie 


Artère 


l'ap.  sous-épilh. 


langue.  Au  niveau  des  lignes 


Fi^'.  4.T.  —  Deux  papilles  filiformes  de  l'homine;  celle 
(le  gauche  recouverte  de  la  couche  épithéliale  avec 
ses  prolongements  en  forme  de  pinceau  ;  celle  de  droite 
dépourvue  d'épithélium  cl  recouverte  de  ses  papilles 
secondaires  (d'après  ïiiun  et  Buwmann). 

décrites  par  les  rangées  de 

papilles  caliciformes,  les  filiformes  sont  situées  sur  des  replis  muqueux  étroits 
dirigés  parallèlement  au  V  lingual  (Henle).  Sur  les  bords  de  la  langue  elles 
forment  des  trainées  verticales,  régulières  ou  légèrement  tortueuses  se  dirigeant 
du  dos  vers  la  face  inférieure  de  l'organe.  Ailleurs,  sur  la  face  dorsale  de  la 
langue,  la  disposition  des  papilles  filiformes  est  absolument  irrégulière,  elles 
forment  des  groupes  séparés  par  des  sillons  on  crevasses  dans  lesquels  on  voit 
apparaître  les  papilles  fongiformes. 

La  papille  fongiforme  se  présente  en  général  sous  la  forme  d'un  champi- 
gnon ou  d'une  massue,  renllée  au  sommet,  rétrécie  à  la  base;  enfouie  au  mi- 
lieu des  papilles  filiformes  ou  les  dépassant  et  formant  une  saillie  appréciable  à 
la  surface  de  la  uiu(|iieuse.  Haute  de  0,7  à  1  mm.  8,  large  de  0,8  à  1  millim.; 
la  papille  fongiforme  est  constituée  d'un  cor])s  hérissé  de  nombreuses  saillies 
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formées  par  des  papilles  secondaires  simples  ou  hémisphériques.  Ces  saillies, 
visibles  à  la  loupe,  donnent  à  la  papille  des  aspects  très  variables;  tantôt  les 
papilles  secondaires  montent  les  unes  sur  les  autres  en  forme  d'échelons,  tantôt 
elles  divergent  en  forme  de  rayons.  Souvent  ces  pointes  ou  rayons  sont  mas- 
qués par  l'épithélium  de  la  papille,  dont  les  couches  profondes  recouvrent 
et  enveloppent  séparément  chacune  des  papilles  secondaires,  et  remplissent  les 
espaces  interpapillaires  ,  tandis  que  les  cellules  des  couches  superficielles  pas- 
sent sur  toutes  les  papilles  secondaires  et  forment  sur  l'ensemble  de  la  papille 
fongiforme  un  revêtement  lisse,  épais  de  0,05  millim.  environ.  On  trouve  aussi 
des  papilles  fongiformes  dont  les  papilles  secondaires  ou  pointes  sont  ])lus  sail- 
lantes, et  donnent  à  la  surface  bombée  de  la  papille  l'aspect  d'une  massue  armée 
de  pointes  en  fer,  ou  celui  d'une  étoile  (Henle),  ou  encore,  si  ces  saillies  sont 
moins  pointues,  la  forme  d'une  mûre  (papilles  mùriformes)  ou  d'une  framboise. 


Epithél... 


Pap.  secondaire  


Fig.  46.  —  l^apille  fongiforme  de  l'hoiiime  chaque  côté  de  papilles  simples,  la  prc- 

avec  son  revêtement  épithélial  à  gauche,  et  mière  prosente  un  système  vasculaire 

couverte  de  petites  papilles  secondaires  à  complexe,  les  secondes  des  rares  anses 

droite  (d'après  Todd  et  Bowmann).  capillaires  (d'après  Todu  et  Bowmann). 


llenle  a  vu  des  papilles  fongiformes  dont  une  moitié  était  lisse,  l'autre  moilé 
hérissée  de  papilles.  Le  même  auteur  signale  des  papilles  à  pédicule  mince  et 
à  extrémité  étalée  en  un  chapeau  large,  bombé,  à  bord  tranchant  et  hérissé 
de  papilles,  bombé  à  la  périphérie  et  déprimé  au  centre.  Enfin  il  en  existe  en 
forme  de  tubercules  plats  à  base  large  circulaire  (papilke  dégénérantes)  (Albi- 
nus). 

Au  nombre  de  150  à  200  (Sappey)  les  papilles  fongiformes  sont  relativemeni 
rares  sur  la  ligne  médiane  du  dos  de  la  langue  devant  le  V  lingual,  mais  leur 
nombre  augmente  vers  les  bords.  Entre  la  ligne  médiane  et  le  bord  latéral  elles 
sont  semées  à  des  intervalles  à  peu  près  réguliers.  Nombreuses  sur  les  bords  de  la 
langue,  où  elles  sont  disposées  en  séries  verticales,  elles  sont  tantôt  très  nom- 
breuses sur  la  pointe  et  étouffent  les  papilles  filiformes  ;  tantôt  au  contraire  elles 
y  sont  très  rares.  Sur  la  base  de  la  langue  on  en  trouve  quelques-unes  près  el 
derrière  le  V  lingual.  Exceptionnellement  on  peut  en  trouver  sur  la  face  infé- 
rieure et  même  sur  le  plancher  de  la  cavité  buccale  près  de  la  langue  (Henle). 

Ajoutons  qu'il  est  souvent  difficile, même  à  la  loupe,  de  distinguer  les  papilles 
fongiformes  parmi  les  filiformes;  les  premières  pouvant  se  présenter  avec  l'as- 
pect particulier  des  secondes.  Mais  quand  les  pa|)illes  fongiformes  sont  relative- 
ment lisses  et  bien  saillantes,  elles  tranchent  sur  les  filiformes  par  leur  forme, 
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et,  sur  le  vivant,  par  leur  eoloratioii  rougeàtre,  faisant  tache  sur  le  feutrage 
blanchâtre  des  |)apilles  filiformes. 

c)  Les  papilles  caliciformes  (va  lia  lie  S.  circumvallat,'e  ;  truncat.-i',  llaller; 
boutonnées  ou  à  tète,  Royer;  calicifornies,  Cuvier),  occupent  un  siège  spécial, 
le  V  lingual,  et  se  trouvent  sur  les  confins  du  dos  de  la  langue  et  de  sa  portion 
pharyngienne.  Au  sonunet  du  \'  on  trouve  la  dépression  plus  ou  moins  pro- 
fonde, trou  borgne  ou  foramen  ciecum  de  Morgagni.  Les  papilles  calicifornies 
sont  au  nombre  de  neuf  en  général  ;  Haller  en  a  com|)té  jusqu'à  vingt. 

Examinée  à  la  loupe,  la  papille  caliciforme  se  présente  sous  l'aspect  d'une 
papille  fongiforme  volumineuse,  entourée  d'un  sillon  plus  ou  moins  profond, 
limité  en  dehors  par  un  bourrelet  (|uelquefois  très  saillant,  le  calice.  On  doit 
donc  lui  considéier  :  une  papille  centrale,  mamelon  ou  cône;  un  silhju  circu- 
laire plus  ou  moins  profond,  fossé  ou  vallée,  et  un  bourrelet  péiiphérique,  ca- 
lice ou  rempart. 

Lu  papille  centrale  ou  mamelon,  haut  de  1  à  1,3  millimètre,  ressemble, 
avons-nous  dit,  à  une  papille  fongiforme;  comme  celle-ci,  elle  a  la  forme  d'une 


Pap.  centntle 

Bourg,  gust. 

Can.  exer,  gl. 
J'\irisie.  nei'n. 


Bourrelet 


■-  Fossé 


Cuil.  excr.  gl. 


Fig.  4X.  —  Cou|io  IVonlalc  irLiiie  papille  caliciforme  (d'tiprùs  Schwalue) 

massue  ou  chamjjignon,  à  grosse  extrémité  tournée  en  haut,  et  à  pédicule  ré- 
tréci, allant  s'implanter  au  fond  de  la  vallée.  La  surface  libre  de  l'extrémité 
renflée  du  mamelon,  large  de  1  à  2  millimètres,  est  hérissée  de  papilles  secon- 
daires, tantôt  enfoncées  dans  l'épithélium  qui  les  recouvre,  tantôt  au  contraire 
saillantes.  Le  milieu  de  la  surface  libre  du  mamelon  central  est  légèrement 
déprimé,  en  une  fossette  ou  cupule,  d'autant  plus  accentuée  que  la])apiile  est  plus 
volumineuse  ;  sur  les  petites  papilles  en  elTet,  cette  dépression  manque,  et  la 
massue  est  uniformément  bombée.  Ordinairement  uni([ue  le  mamelon  peut  se 
dédoubler  ou  même  se  diviser  en  trois  ou  plusieurs  papilles,  par  des  échan- 
crures  profondes,  et  donner  l'illusion  de  [ilusieurs  mamelons  indépendants  im- 
plantés au  fond  d'une  vallée  unique  et  entourés  d'un  bourrelet  commun. 

Le  sillon,  fossé  ou  fente  circulaire,  profond  de  2  mm.  (Schwalhe)  entoure  la 
papille  centrale  ;  sa  paroi  interne  est  formée  par  le  pédicule  du  mamelon,  tandis 
que  la  paroi  externe  légèrement  inclinée  en  pente  en  bas  et  en  dedans  est  formée 
par  le  bourrelet  ou  rempart.  Au  fond  du  sillon  se  ti-ouvent  les  orifices  des  ca- 
naux excréteurs  des  glandes  séreuses  sous-jacentes  de  la  jiapille.  Les  deux 
parois  qui  limitent  le  fossé  sont  lisses,  et  dépourvues  de  iiapilles  secondaires. 
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Le  tourreZef  périphérique,  rempart  ou  calice,  est  plus  ou  moins  saillant. 
Ordinairement  il  se  trouve  au  même  niveau  que  la  surface  libre  de  la  papille 
centrale  ;  quelquefois  il  est  très  saillant,  et  masque  le  mamelon.  C'est  le  cas  du 
foramen  cœcum,  au  fond  duquel,  après  avoir  écarté  le  bourrelet  qui  la  recouvre, 
on  trouve  une  papille  généralement  volumineuse.  Le  foramen  n"est  en  somme 
qu'une  grande  papille  caliciforme  avec  un  profond  sillon  et  un  bourrelet  très 
saillant.  Souvent  le  bourrelet  est  très  peu  saillant,  ou  même  incomplet,  la  pa- 
pille centrale  est  largement  découverte,  et  ressemble  à  une  grosse  papille  fongi- 
forme.  Lisse  et  uni,  sur  sa  surface  interne  où  il  limite  le  sillon,  le  bourrelet 
présente  sur  son  bord  libre  superficiel  des  saillies  comparables  à  celles  qui 
recouvrent  la  massue  de  la  papille  centrale,  formées  par  des  papilles  secon- 
daires plus  ou  moins  cachées  dans  l'épithélium.  Sur  les  deux  versants  du  fossé 
on  trouve,  dans  l'épaisseur  de  l'épithélium  qui  les  recouvre,  des  organes  spé- 
ciaux, les  bourgeons  du  goût,  que  nous  décrirons  plus  loin. 

Les  papilles  foliées  (papilles  linguales  foliées  ou  interloeulaires,  organes  foliés  J.-F.-C. 
Mayer ;  organes  latéraux  du  goût;  plis  gustatifs,  fentes  guslativcs,  Elsaesser)  constituent 
un  organe  spécial  situé  sur  les  côtés  de  la  base  de  la  langue,  pas  ou  très  peu  marqué  chez 
l'homme,  mais  prenant  un  grand  développement  et  une  importance  de  premier  ordre  chez 
certains  animaux  (lapin,  lièvre).  Chacun  de  ces  organes  forme  une  plaque  ovale,  plate  ou 
légèrement  sadlante,  coupée  par  dix  ou  quatorze  plis  parallèles  et  verticaux,  séparés  par 
des  profonds  sillons,  au  fond  desquels  s'ouvrent  des  glandes  acineuses. 

Gmelin  (de  Tubingen)  dans  un  travail  récent  (1892  ,  sur  la  morphologie  des  papilles  calici- 
formes  et  foliées  arrive  aux  conclusions  suivantes;  —  Les  papilles  caliciformes  ne  dérivent 
pas  des  papilles  fongiformes  ;  les  papilles  foliées  ne  dérivent  pas  des  caliciformes.  Toutes  ces 
papilles  sont  indépendantes  dès  leur  origine  ;  il  n'y  a  pas  de  formes  de  transition  entre 
elles;  chacune  garde  son  type  défini.  —  Le  fossé  est  la  partie  caractéristique  de  la  papille 
caliciforme ,  il  est  l'homologue  de  la  cavité  du  follicule  de  la  base  de  la  langue,  et  des 
anfractuosités  de  l'amygdale-palatine.  Le  fossé,  la  cavité  folliculaire  et  les  cavités  tonsil- 
laires  représentent  à  l'origine  des  canaux  excréteurs  communs  de  plusieurs  glandes  mu- 
queuses de  la  base  de  la  langue. 

Canal  de  Bochdaleck. —  Sous  le  nom  de  Canal  excréteur  de  la  langue  (C.  excretorius 
linguœ),  Bochdaleck  a  décrit  en  1866  un  cul-de-sac  de  la  muqueuse  linguale  qui  part  du 
fond  du  foramen  cœcum  et  s'enfonce  dans  l'épaisseur  de  la  langue  en  se  dirigeant  en  ar- 
rière et  en  bas  —  Dans  les  douze  cas  (sur  cinquante  langues)  que  Bochdaleck  décrit,  le  canal 
avait  une  longueur  variant  de  23  à  34  mm.  et  se  terminait  en  cul-de-sac  en  se  rétrécissant, 
ou  en  s'élargissant  ;  dans  un  cas  il  se  divisait  en  forme  de  fourche  en  deux  canaux  qui  se 
perdaient  des  deux  côtés  de  la  racine  du  repli  glosso-épiglottique  médian.  Les  parois  du 
canal  présentaient  des  trous  répondant  aux  orifices  des  canaux  excréteurs  des  glandes  mu- 
queuses qui  entourent  le  canal  en  lui  formant  une  gaine  glandulaire  épaisse  de  12  mm.  — 
IJans  deux  cas  le  canal  se  continuait  par  un  petit  appendice  jusqu'à  l'os  hyoïde.  —  En  in- 
jectant le  canal,  Bochdaleck  constata  que  sur  le  canal  principal  se  branchaient  des  canaux  se- 
condaires :  au  nombre  de  un  ou  deux,  longs  de  H  à  12  mm.,  et  assez  larges,  ils  se  déta- 
chaient du  canal  principal  et  se  dirigeaient  obliquement  en  bas,  en  avant  et  latéralement. 
Dans  ces  canaux  secondaires  s'ouvraient  deux  autres  canaux  longs  de  9  mm.  enfoncés 
dans  la  masse  de  la  portion  postérieure  du  muscle  génio-glosse,  et  terminés  en  cul-de-sac 
comme  les  autres.  —  Tous  ces  canaux  ou  culs-de-sac  sont  revêtus  par  un  épithélium 
cylindrique  vibratile,  et  leur  cavité  est  remplie  par  des  mucus.  —  Bochdaleck  a  trouvé 
dans  le  revêtement  épithélial  du  foramen  cœcum  parmi  les  cellules  cylindriques  et  prisma- 
tiques quelques  cellules  cylindriques  vibratiles.  Il  a  constaté  enfin  des  dilatations  patholo- 
giques de  ce  canal  et  même  la  production  de  kystes  inclus  dans  l'épaisseur  de  la  langue 
et  dus  à  l'oblitération  et  à  la  dilatation  des  canaux  secondaires  qui  abondent  dans  le  prin- 
cipal. —  En  somme,  le  canal  de  Bochdaleck  n'est  qu'une  exagération  du  foramen  cœcum 
qui  envoie  des  diverticules  dans  l'épaisseur  de  la  langue  (Bochdalek,  Prager  Vierteljahr, 
1866,  II,  p.  137  —  Arch.  f.  Anat.  Physiol.,  1867,  p.  775). 

Canal  de  His. —  His  (Anatom.  Mensch.  Embryon.  1885,  p.  97-102),  Island  Sutton,  Ray- 
mond Johnson  (Lancet.  10  mai  1890),  G.  F.  Marshall  (Journ.  of.  Anat.  a.  Phys.,  1892, 
t.  XXVI,  p.  94)  décrivent  sous  le  nom  de  canal  thyréo-glosse  (Ris)  ou  canal  de  His,  une  for- 
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mation  analogue  au  canal  de  Bochdalek.  —  Parti  du  foramen  cœcum  avec  lequel  il  se  con- 
tinue, le  canal  thyréo-glosse  plonge  dans  l'épaisseur  de  la  langue  et  se  dirige  vers  la  face 
postérieure  du  corps  de  l'os  hyoïde.  —  Le  plus  souvent  le  canal  cesse  d'être  perméable 
avant  d'atteindre  l'os  hyoïde  (à  un  pouce  au-dessus,  Marshall)  et  se  continue  au  delà  par 
un  cordon  lîijreux.  Celui-ci  passe  au-devant  du  larynx,  se  met  en  connexion  intime  avec 
l'isthme  de  corps  thyroïde  et  la  pyramide  de  Lalouette;  il  s'y  arrête  ou  se  continue,  rede- 
vient creux  et  vient  s'ou^'rir  à  la  peau  du  cou  après  s'être  dilaté  en  un  sac  sous-cutané 
(Marshall).  Ce  canal  est  donc  formé  d'une  portion  muqueuse  oblitérée,  réduite  à  l'état  d'un 
cordon  fibreux  et  de  deux  extrémités  perméables  dont  l'une  débouche  dans  le  foramen  cœ- 
cum de  la  langue,  l'autre  sur  la  peau.  —  Certains  auteurs  le  considèrent  comme  une  fis- 
tule médiane  du  cou  due  à  la  fermeture  incomplète  du  sinus  cervical  (Kostanecki  et  Mié- 
lecki,  Virchow's  Arch.,  t.  120-121,  1891;  Kanthaek,  Journ.  of.  Anat.  1891)  ;  d'autres  avec 
His  comme  une  persistance  du  conduit  Ihyréo-glosse  de  l'embryon  aux  dépens  duquel  se 
forme  le  lobe  moyen  du  corps  thyroïde.  His  décrit  dans  ce  conduit  deux  segments  :  l'un 
supérieur  allant  du  foramen  cœcum  à  l'os  liyoïde,  conduit  lingual  ;  l'autre  inférieur  s'éten- 
dant  de  l'os  hyoïde  à  l'isthme  du  corps  thyroïde,  conduit  thyroïdien  Ces  conduits  perméa- 
bles d'abord  s'oblitèrent  en  général  plus  tard,  mais  ils  peuvent  garder  leur  lumière  dans 
une  certaine  partie  de  leur  trajet  et  constituer  après  la  naissance  le  conduit  anormal  thy- 
réo-glosse  que  nous  venons  de  décrire  (Voy.  Embry.). 

Structure.  —  F^a  muqueuse  présente  une  structure  diiïéreute  sur  les  deux 
tiers  antérieurs  de  l'organe  :  portion  buccale  ;  et  sur  le  tiers  postérieur,  base  ou 
portion  pharyngienne. 

Sur  \a  portion  buccale,  nous  avons  à  considérer  :  répitliéliuin,  le  derme  avec 
ses  papilles  et  la  couche  sous-muqueuse. 

L'épithéliuni  est  pavimenteux  stratifié  du  type  eclodermique;  il  présente  trois 
couches  distinctes  :  une  profonde,  formée  de  cellules  à  dentelure  marginale; 
une  moyenne,  à  cellules  polyédriques  légèrement  aplaties,  dépourvues  de  den- 
telures ;  et  une  superficielle,  à  cellules  lamellaires  dont  le  corps  est  légère- 
ment aplati. 

La  couche  superficielle  diffère  de  la  couche  cornée  de  l'épiderme  par  ses  cellules  nuclées  : 
de  plus  elle  n'est  pas  infiltrée  de  graisse  de  la  même  manière  que  cette  dernière.  D'après 
Ranvier,  les  cellules  profondes  et  les  cellules  moyennes  du  revêtement  épithélial,  élaborent 
la  graisse  qui  se  montre  dans  leur  intérieur  sous  forme  de  granulations  ou  de  gouttes  dis- 
tinctes, puis  devient  diffuse  dans  la  couche  lamellaire,  tandis  que  tout  à  fait  à  la  surface 
elle  est  dissoute  par  les  liquides  alcalins  de  la  bouche. 

Dans  l'épithélium  lingual,  il  n'existe  pas  de  stratum  granulosum  analogue  à  celui  de 
l'épiderme.  En  général  les  cellules  polyédriques  de  la  couche  moyenne  ne  contiennent  ni 
goutte  ni  grains  d'é/e/(//?ie;  pourtant,  chez  l'homme  sur  certaines  papilles  moyennes,  au 
voisinage  du  V.  lingual,  les  cellules  polyédriques  contiennent  des  grosses  gouttes  d'éléi- 
dine  ;  il  y  existe  aussi  un  stratum  lucidum  formé  par  des  cellules  soudées  ensemble  :  mais 
la  couche  cornée  proprement  dite  manque  (Ranvier). 

L'épithélium  recouvre  les  saillies  papillaires  et  s'y  comporte  de  diverses  ma- 
nières, comme  nous  l'avons  dit  plus  haut  (V^oy.  papilles). 

Dans  la  couche  épithéliale  des  papilles  caliciformes,  foliées  et  fongiformes  on 
trouve  les  organes  nerveux  spéciaux;  dans  l'épaisseur  du  reste  de  l'épithélium 
lingual  on  trouve  aussi  des  terminaisons  nerveuses. 

On  sait  que  l'épithélium  lingual  régresse,  se  détruit  et  se  développe  avec  une  rare  acti- 
vité, il  est  le  siège  d'une  mue  continuelle.  Drasch  (1886)  a  étudié  spécialeruent  ce  proces- 
sus ;  il  a  remarqué  que  dans  la  couche  profonde  de  l'épithélium,  au  niveau  surtout  des 
bourgeons  du  goût,  il  existe  des  figures  kariokinétiques  nombreuses,  qui  permettent  de 
qualifier  cette  assise  profonde,  formée  de  cellules  à  pied,  de  sone  génératrice. 

Le  derme  de  la  muqueuse  ou  chorion  est  formé  d'un  stroma  de  tissu  con- 
jonctif  assez  épais,  pourvu  de  fibres  élastiques  abondantes  et  d'un  grand  nom- 
bres de  vaisseaux  sanguins  (Frey).  Sous  l'épithélium  le  stroma  devient  presque 
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homogène  et  constitue  la  i)iem5?'ane  i^ftsa?e  ou  basement  membrane  de  TodJ 
et  Bowinann,  membrane  intermédiaire  de  Henle.  Par  sa  face  profonde,  au  con- 
tact avec  le  noyau  musculaire  de  la  langue,  le  chorionse  continue  avec  le  tissu 
soifs-muqiieux.  Celui-ci,  formé  de  tissu  cellulaire  lâche  sur  la  face  inférieure, 
est  dense,  résistant  (fascia  linguœ)  au  niveau  du  dos,  de  la  pointe  et  des  bords  de 
la  langue,  où  la  muqueuse  adhère  intimement  aux  muscles  sous-jacents.  La 
charpente  des  papilles  est  formée  par  une  masse  de  tissu  conjonctif,  prolonge- 
ment du  chorion  muqueux,  traversée  par  des  vaisseaux  et  des  nerfs  que  nous 
décrirons  plus  loin . 

La  muqueuse  de  la  base  de  la  langue  a  une  structure  particulière  due  à 
l'infiltration  lymphoïde  qui  en  fait  une  véritable  amygdale  :  ['amygdale  lin- 
guale. Comme  nous  l'avons  déjà  vu,  cette  muqueuse  présente  un  certain  nom- 


Conpe  can.  excr.  gl.  Vaisieau 

Fig.  49.  —  Coupe  frontale  irun  follicule  lingual  d'homme  adulte  (d'après  Stohu,  modi- 
fiée). A  gauche  et  en  bas  l'épitiiélium  de  la  cavité  folliculaire  est  traversé  par  dos  leu- 
cocytes, à  droite  il  est  en  grande  partie  intact. 

bre  de  saillies  facilement  visibles,  séparées  par  des  dépressions  de  rigoles  plus 
ou  moins  profondes.  Chaque  saillie  ou  éminence  constitue  un  follicule  lingual. 
Le  follicule  lingual  est  un  amas  de  tissu  adéno'i'de  de  1  à  4  mm.  de  diamètre, 
situé  dans  les  couches  les  plus  superficielles  du  chorion  muqueux.  Il  présente 
au  centre  un  orifice  ponctiforme  pouvant  atteindre  1  mm.  conduisant  dans  une 
cavité  infundibuliforme,  plus  ou  moins  profonde  (3,5  mm.  et  plus)  :  la  cavité 
folliculaire. 

L'orifice  folliculaire  était  considéré  jadis  comme  le  conduit  excréteur  d'un  follicule  lin- 
gual, qu'on  désignait  sous  lenom  de  glande  folliculaire.  Ce  terme  étant  né  d'une  fausse 
interprétation  des  choses,  on  pouvait  croire  qu'on  cesserait  de  l'employer  dès  que  l'histo- 
logie eut  démontré  la  véritable  signification  du  follicule  lingual.  Il  n'en  est  rien.  Tous  les 
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traités  J'anatomie,  même  les  plus  récents,  continuent  à  décrire  les  glandes  folliculaires 
lie  la  langue.  Je  crois  qu'il  est  temps  d'abanilonner  un  pareil  terme,  et  ne  plus  donner  le 
nom  de  glande  à  un  organe  qui  ne  le  mérite  nullement. 

La  dimension  des  follicules  est  variable  :  les  plus  rapprochés  des  papilles 
caliciformes  sont  en  général  plus  petits,  leurorilice  est  très  fin.  Quelquefois  plu- 
sieurs follicules  se  réunissent  et  forment  ensemble  une  éminence  en  forme  de 
biscuit  ou  de  feuille  de  trèfle  (Ilenle).  Souvent  ils  ne  présentent  ni  orifice,  ni 
cavité  et  apparaissent  sous  la  forme  de  simples  tubercules,  difficiles  à  diffé- 
rencier des  papilles  de  la  langue. 

Sur  la  coupe  la  paroi  du  follicule  présente  :  1"  l'(i|)(</îe7mni pavimenteux  stra- 
lifié;  2°  une  coî<c/*6'|)ap(7Z«i,re  sous-éijilhéliale  ;  formée  de  papilles  simples  ;  3° 
le  (issu  ttdmoït/e  contenant  un  nombre  variable  de  nodules  lymphatiques  (fol- 
licules clos)  avec  des  centres  germinatifs  (Stohr);  il  est  nellement  séparé  du 
tissu  conjonctif  fibrillaire  de  la  tui)i(jue  propre  on  chorion  de  la  muqueuse  ; 
4"  les  faisceaux  entrecroisés  du  chorion  muqueux  lui  forment  une  capsule  on 
enveloppe  fibreuse,  très  bien  développée  surtout  sur  les  follicules  volumineux 
qu'elle  limite  nettement.  En  somme  :  la  cavité  folliculaire  creusée  au  milieu 
du  tissu  adénoïde  est  tapissée  par  un  prolongement  de  la  couche  d'épilhélium 
pavimenteux  stratifié  de  la  surface  de  la  langue.  —  Ordinairement  ramassé  en 
nodules  lymphatiques,  dans  certains  cas  le  tissu  adénoïde  infiltre  d'une  manière 
diffuse  la  paroi  du  follicule.  Les  leucocytes  s'échappent  du  tissu  adénoïde,  tra- 
versent l'épithélium  de  la  cavité  folliculaire,  tombent  dans  cette  dernière,  et 
vont  finalement  constituer  les  corpuscules  muqueux  ou  salivaires  des  sécré- 
tions buccales.  L'épithélium  subit  pendant  ce  passage  des  altérations  assez 
profondes,  et  il  est  tellement  infiltré  de  leucocytes  qu'il  est  difficile  devoir 
nettement  ses  limites  (Stohr),  Ajoutons  qu'il  existe,  à  coté  ou  au-dessous 
des  follicules,  de  nombreuses  glandes  muqueuses,  dont  les  conduits  excré- 
teurs débouchent  dans  le  voisinage  immédiat  de  l'orifice  ou  dans  la  cavité 
même. 

La  structure  d'un  follicule  connue,  on  peut  s'imaginer  celle  de  toute  l'amyg- 
dale linguale,  formée  par  la  réunion  de  tous  les  follicules  et  des  rigoles  qui  les 
séparent.  Au  niveau  des  rigoles  l'infiltration  lymplioïde  du  chorion  muqueux 
est  moins  prononcée,  plus  diffuse,  mais  n'existe  pas  moins. 

Glandes  de  la  langue.  — ■  La  langue  possède  un  riche  appareil  glandulaire, 
formé  par  des  glandes  acineuses,  situées  sous  la  nuKjueuse  et  enfouies  ])lus 
ou  moins  profondément  entre  les  muscles  ou  dans  leur  épaisseur.  I^éunies  en 
groupes  d'importance  variable,  elles  occupent  plusieurs  régions  de  la  langue: 
la  base,  le  V  lingual,  la  partie  postérieure  des  bords,  la  face  inférieure  delà 
pointe,  et  décrivent  dans  leur  ensemble  un  cercle,  interrompu  ])ar  place,  pas- 
sant par  la  pointe,  les  bords  et  la  base.  D'après  leur  siège  on  pourrait  les  divi- 
ser en  :  glandes  de  la  base,  glandes  du  V  lingual,  glandes  des  bords,  glandes 
de  la  pointe.  Mais  cette  division  n'est  pas  fondée,  à  mon  avis,  sur  un  caractère 
distinctif  assez  important,  aussi  je  préfère  celle  qui  a  pour  base  leur  structure. 
A  ce  point  de  vue  on  peut  les  diviser  en  glandes  muqueuses,  sécrétant  un 
li({uid(>  riche  en  mucine  ;  et  glandes  séreuses  ou  albumineuses  dont  le  produit 
de  sécrétion  est  aqueux,  séreux,  riche  en  albumine.  Les  glandes  séreuses 

7 


98 


TUBE  DIGESTIF 


annexées  exclusivement  aux  papilles  caliciformes  et  foliées,  occupent  la  région, 
du  V  lingual;  les  muqueuses  siègent  dans  les  autres  régions  glandulaires. 

Il  est  à  remarquer  que  les  glandes  linguales  manquent  complètement  sur  toute  la  partie 
dorsale  de  la  langue  comprise  entre  le  V,  la  pointe  et  les  bords. 

Les  glandes  muqueuses  sont  réunies  en  plusieurs  groupes  :  l'un  occupe 
la  face  inférieure  de  la  pointe,  un  second  la  partie  postérieure  des  bords,  un 
troisième  la  base  de  la  langue. 

Glandes  de  la  pointe.  — (Glande  antérieure;  glandes  de  la  pointe  de  la 
langue;  glandes  linguales;  Blandin;  glandes  situées  à  l'intérieur  de  la  pointe 
de  la  langue,  Nûhn  ;  glandes  de  Blandin,  glande  de  Nûhn  ;  glandes  de  Blandin- 
Niihn).  Placées  à  la  face  inférieure  de  la  pointe  de  la  langue,  elles  forment  deux 
groupes  glandulaires  situés  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  entre  le  génio- 
glosse  en  dedans,  et  les  extrémités  antérieures  réunies  des  stylo-glosse  et  lingual 
inférieur  en  dehors.  Découvertes  par  Blandin  en  1834  (Anat.  topograph.,  Paris, 
1834,  p.  17oj ,  mieux  décrites  par  Nûhn  (de  Manlieim)  en  184o  qui  découvre 
leurs  canaux  excréteurs,  ces  glandes  ont  fait  l'objet  de  quelques  recherches  plus 
récentes  de  Tigri  (1847),  Zincone  (1877)  et  Bréda  (de  Padoue),  en  1886. 

Allongée  d'avant  en  arrière,  chaque  glande  ou  groupe  glandulaire  présente 
la  forme  d'un  petit  cône  à  base  postérieure,  à  sommet  antérieur,  dirigé  oblique- 
ment en  avant  et  en  dedans.  Les  deux  glandes  convergent  et  se  touchent  pres- 
que par  leurs  extrémités  antérieures,  près  du  sommet  de  la  pointe  de  la  langue. 
Distante  de  un  centimètre  du  bord  de  la  langue,  de  un  demi-centimètre  de  la 
ligne  médiane,  la  base  de  la  glande  se  trouve  à  22  millim.  environ  au-dessus  de 
l'extrémité  antérieure  du  filet  de  la  langue.  Longue  de  IS  à  20  millim.,  large 
de  7  à  8  millim.,  épaisse  de  5  à  6  millim.  chez  l'adulte,  cette  glande  diminue- 
rait avec  le  progrès  de  l'âge  (Bréda).  Rapprochée  de  la  face  inférieure  de  la 
pointe  dont  elle  n'est  séparée  que  par  une  mince  couche  musculaire  et  par  la 
muqueuse,  elle  est  recouverte  par  les  fibres  musculaires  transversales  de  la  lan- 
gue, dont  quelques-unes  passent  entre  les  lobules  glandulaires.  En  dedans  elle 
est  séparée  de  la  glande  du  côté  opposé  par  les  extrémités  antérieures  des  mus- 
cles génio-glosses  ;  en  dehors  elle  répond  aux  faisceaux  réunis  des  muscles  stylo 
et  palato-glosses  et  lingual  inférieur;  l'artère  et  la  veine  ranines  longent  son 
flanc  externe;  des  filets  du  nerf  lingual  abordent  la  base  de  la  glande  et  un  filet 
longe  son  flanc  interne. 

Quand  on  relève  la  pointe  de  la  langue  et  la  renverse  en  haut  et  en  arrière, 
on  voit  se  former  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  sur  sa  face  inférieure, 
deux  saillies  longitudinales  dues  au  relief  de  ces  glandes. 

Ses  canaux  excréteurs  sont  très  fins,  leur  nombre  est  variable;  on  en  a  dé- 
crit :  1  (Stambio),  2  à  3  (Gritti)  ;  4  à  5  (Niihn,  Sappey,  Myrtl,  Henle)  ;  4  à  8 
(Vlacovich).  Ils  pénètrent  entre  les  fibres  du  muscle  stylo-glosse  et  du  lingual 
inférieur  jusqu'à  la  face  inférieure  du  sommet  de  la  langue,  en  se  dirigeant 
obliquement  en  avant  et  en  bas,  et  viennent  s'ouvrir  le  long  d'un  repli  muqueux, 
peu  élevé  plissé  et  dirigé  en  arrière  et  en  dehors  :  plica  fimbriata  de  Nûhn, 
L'extrémité  antérieure  de  ce  repli  atteint  le  commencement  du  filet  de  la  langue, 
tandis  que  l'extrémité  postérieure  se  perd  dans  la  muqueuse  du  plancher  buccal 
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(Niilin).  Vlacovich  décrit  deux  ordres  d'orifices  de  ces  canaux:  les  uns  médians 
ont  l'aspect  de  fissures,  les  autres  latéraux  sont  arrondis;  les  premiers  se  voient 


Glamlus  ilu  bord  de  la  langue 


■  Canal  de  "W'ai  tnn 


Fig.  îiO.  —  Yuo  latérale  du  plancher  buccal  et  de  la  langue.  —  On  a  enlevé  la  moitié  droite 
du  niaxillairo  inférieur,  sauf  le  comlyle.  Les  muscles  mylo-hyoïdien  et  ptérygoidien  in- 
terne détachés  de  leur  insertion  sur  le  maxillaire  ont  été  conservés.  —  La  muqueuse  du 
sillon  alvéolo-lingual,  incisée  le  long  du  maxillaire,  a  été  conservée  ;  à  sa  face  profonde 
adhèrent  intimement  les  glandes  rétro-molaire  et  sub-linguale.  —  On  a  eule\'é  la  mu- 
queuse du  bord  latéral  droit  do  la  langue,  et  disséqué  la  glande  du  bord  cachée  dans 
l'épaisseur  des  muscles. 

sur  la  ligne  médiane  de  la  face  inférieure  de  la  pointe  de  la  langue,  les  seconds 
sur  ses  parties  latérales,  sur  le  plica  de  Niihn. 

Ward  (Todd  Cyclopedia)  a  vu  une  fois,  à  la  place  de  la  glande  paire,  do  la  pointe,  une 
glande  impaire,  placée  transversalement,  de  .3  miUim.  de  largo  cl  4  millim.  de  long,  pour- 
vue de  trois  canaux  excréteurs.  —  Deville  (Med.  Times,  1804)  a  vu  les  deux  glandes  de 
la  pointe  réunies  en  forme  d'ogive  gothi([ne,  la  partie  intermédiaire  avait  d'avant,  en  ar- 
rière 12  raillim.  ;  la  glande  droite  30  millim.  de  longueur  et  la  gaucho  1.^  millim.  Le 
mémo  auteur  a  retrouvé  une  disposition  de  ce  genre  en  1879  (Soc.  anat.  d'EdimIjurg,  1879) 
sur  deux  langues  il'hommo  et  une  do  singe. 

Glandes  des  bords.  —  (Groupe  postérieur  des  glandes  des  bords,  Henle  ; 
glandes  de  Weber  ;  glande  latérale).  Sur  la  partie  postérieure  du  bord  delà 
langue,  de  chaque  cùté,  on  trouve,  enfouis  dans  l'épaisseur  des  muscles,  un 
groupe  de  petites  glandes.  Allongée  d'avant  en  arrière,  la  glande  du  bord  est 
située  dans  l'épaisseur  des  fibres  du  slylo-glosse  et  du  glosso-palatin ,  et  cachée 
par  le  stylo-glosse.  Son  siège  exact  répond  assez  bien  h  l'extrémité  latérale  du 
V  lingual  et  à  la  limite  antérieure  de  l'organe  folié.  A  ce  niveau  viennent  s'ou- 
vrir sur  la  muqueuse  ses  canaux  excréteurs,  en  nombre  très  variable. 
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A  part  ce  groupe  bien  distinct,  les  bords  de  la  langue  présentent  d'autres  glandules  dissé- 
minées ou  réunies  en  petits  groupes.  —  Henle  décrit  sous  le  nom  de  groupe  vioyeii  des 
glandes  du  bord,  des  glandules  situées  sur  les  parties  latérales  de  la  langue,  à  côté  du 
muscle  stylo-glosse,  en  l'ace  de  l'extrémité  postérieure  de  la  rangée  des  glandes  antérieures 
du  bord  de  la  langue  (glandes  de  la  pointe).  —  On  trouve  encore  sur  la  partie  postérieure 
ou  fond  du  sillon  alvéolo-lingual  des  orifices  de  glandules  isolées  qui  peuvent  être  ratta- 
chées aussi  bien  aux  glandes  sub-linguales,  qu'aux  glandes  linguales  ou  aux  rétro-molaires 
iHenle).  —  Un  certain  nombre  de  glandules  siègent  au  milieu  des  fibres  de  l'hyo-glosse  et 
dans  l'épaisseur  des  replis  muqueux  verticaux  qui  occupent  la  partie  postérieure  des 
bords  de  la  langue.  Ces  glandes  et  les  replis  qui  les  renferment,  très  développés  chez  cer- 
tains animaux,  constituent  Yorgane  de  Meger. 

Glandes  de  la  hase  ou  de  Vamygdale  linguale  (glandes  sous-muqueuses, 
glandes  du  dos  de  la  langue).  Ces  glandes  forment  sous  la  muqueuse  une 
couche  continue,  épaisse  de  4  à  8  mm.  (Sappe}-),  (6  mm.  Henle),  étendue  du 
V  lingual  à  l'épiglotle  et  d'une  fosse  amygdalienne  à  l'autre.  Situées  au-dessous 
de  la  muqueuse  et  entre  les  faisceaux  du  muscle  lingual  supérieur,  elles  adhèrent 
assez  intimement  aux  tendons  élastiques  terminaux  des  fibres  des  génio-glosses 
qui  montent  entre  les  glandules.  Leurs  canaux  excréteurs  s'ouvrent  les  uns 
dans  les  rigoles  qui  limitent  les  follicules,  les  autres  autour  des  orifices  des 
follicules,  ou  au  fond  de  la  cavité  folliculaire. 

Les  glandes  muqueuses  sont  des  glandes  acineuses  ou  en  grappe.  Les  con- 
duits excréteurs  sont  tapissés  d'un  épithélium  cylindrique,  quelquefois  à  cils 
vibratiles  ;  près  de  leur  embouchure  ils  sont  tapissés  par  l'épithélium  pavimen- 
teux  de  la  muqueuse  qui  y  pénètre  plus  ou  moins  loin. 

Les  glandes  de  la  pointe,  muqueuses  pour  la  plupart  des  auteurs,  seraient  mixtes,  séro- 
muqueuses  d'après  certains  auteurs  (Gegenbaur,  Zincone),  et  comparables  aux  glandes 
sous-maxillaires. 

Les  glandes  séreuses  (glandes  des  organes  du  goût,  Ranvier  ;  glandes  albu- 
raineuses  de  la  langue,  glandes  d'Ebner),  se  trouvent  dans  la  région  des  papil- 
les caliciformes  et  foliées,  et  aussi,  d'après  Frey,  au  niveau  des  papilles  fongi- 
formes.  Ce  sont  des  glandes  acineuses,  isolées,  situées  au-dessous  des  papilles 
plus  ou  moins  profondément,  soit  au-dessus  des  muscles,  soit  entre  les  fibres 
musculaires.  Leur  conduit  excréteur  vient  s'ouvrir  au  fond  du  fossé  de  la 


Fig.  51.  —  Coupes  des  glandes  muqueuses  et  séreuses  de  la  langue  (d'après  Stohr).  — 
1,  Coupe  transversale  d'une  glande  muqueuse  de  la  base  de  la  langue.  — ■  2,  Coupe 
transversale  d'un  tube  contenant  dos  cellules  remplies  par  les  produits  de  sécrétion.  — 
3,  Glande  de  la  muqueuse  linguale  du  lapin.  —  4,  Coupe  transversale  d'un  tube  de 
glande  muqueuse  linguale  du  lapin.  —  5,  Plusieurs  tubes  d'une  glande  séreuse  de 
l'homme. 

papille  caliciforme,  ou  dans  le  sillon  intermédiaire  aux  crêtes  papillaires 
de  l'organe  folié.  Elles  diffèrent  des  glandes  muqueuses  claires  et  transparentes, 
par  leur  aspect  trouble  et  blanchâtre  à  la  lumière  directe  (Frey),  et  par  leur 
structure.  La  membrane  propre  de  l'acinus,  assez  délicate,  supporte  des  cel- 
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Iules  cylindriques  ou  coniques  analogues  aux  cellules  de  la  parotide  (Ranvier). 
La  lumière  de  l'acinus  esL  très  étroite,  surtout  chez  les  animaux.  Le  conduit 
excréteur  est  tapissé  d'un  épithélium  cylindrique  à  une  ou  plusieurs  couches,, 
souvent  à  cils  vibratiles  (von  Ebner)  dans  une  certaine  étendue. 

Ces  glandes,  annexées  aux  papilles  de  la  langue  (jui  renferment  les  organes 
nerveux  destinés  à  percevoir  les  saveurs,  méritent  bien  le  nom  de  glandes  du 
goût  que  leur  donne  Ranvier.  Elles  sécrètent  un  li([uide  séreux  qui  d'après 
von  Ebner  (I  S7.H)  serait  produit  en  très  grande  abondance  au  moment  de  la 
gustation  et  serait  destiné  à  balayer,  à  nettoyer,  les  sillons  de  manière  à  enlever 
les  substances  sapides  qui  y  ont  pénétré,  et  à  assurer  ainsi  la  pureté  de  la  sen- 
sation pi'ochaiiic  (Ranvier). 

Vaisseaux  de  la  langue.  —   Artères.  —  La  langue  reçoit  deux  ordres 


T)\  veiit.  l/iyr.-liitf/.-fac. 


Fi^.  .'12.  —  Artère  linguale  et,  norls  de  la  langue.  —  Le  muscle  Iiyo-glosso  a  été  fcnrtré 
Ijoiir  |ieriiiettrc  de  luonlrer  le  nerf  glosso-pliaryngien.  —  L'ai'tére  lin^jjualo  nait  par  un 
Ironc  coiiuinm  avec  l'artère  l'aeiale.  —  Sur  cette  préparatinn  on  peut  voir  aussi  les  l'ap- 
ports  i[t:  la  l'ace  latérale  du  pharynx  a\-ec  les  vaisseaux  et  neris  du  cou. 

d'artères,  des  'principales  fournies  par  les  artères  linguales,  et  des  ac- 
cessoires formées  par  quelques  rameaux  venus  de  la  palatine  ascendante, 
branche  de  la  faciale,  et  de  la  pharyngienne  inférieure,  branche  de  la  carotide 


102 


TUBE  DIGESTIF 


externe.  Les  rares  rameaux  des  artères  accessoires  se  perdent  dans  la  base  de 
la  langue;  il  suffit  de  les  avoir  mentionnés. 

L'artère  linguale  naît  de  la  carotide  externe  près  de  la  grande  corne  de  l'os 
hyoïde.  Sur  trente-huit  cas  elle  naissait:  vingt  et  une  fois  à  la  hauteur  de  cette 
corne  ;  quinze  fois  au-dessous  d'elle  (à  2-18  mm.)  et  deux  fois  au-dessus  (2-9 
mm.);  son  origine  peut  varier  donc  de  3  centimètres  (Mirault,  Mém.  Ac.  Méd. 
Paris,  1835,  t.  IV,  p.  56).  En  général  elle  naît  à  un  centimètre  au-dessus  de 
l'artère  thyroïdienne  supérieure.  Mais  elle  peut  naître  aussi  :  par  un  tronc  com- 
mun avec  cette  dernière  ou  avec  l'artère  faciale  (sept  fois  sur  50  cas,  Ilaller  ; 
soixante  et  une  fois  sur  trois  cent  deux  cas,  Quain)  ;  ou  bien  au-dessus  de  la 
faciale.  D'un  diamètre  de  4  mm.,  à  l'origine  l'artère  linguale  est  recouverte 
par  le  ventre  postérieur  du  digastrique,  le  nerf  grand  h\'poglosse  et  la  veine 
linguale;  puis  elle  se  dirige  en  avant  et  en  dedans,  s'approche  du  bord  posté- 
rieur de  l'hyoglosse,  longe  sa  face  interne  ou  la  traverse  en  séton,  et  passe  au- 
dessus  de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde,  entre  les  muscles  hyo-glosses  et 
constricteur  moyen  du  pharynx.  Arrivée  au-dessus  de  la  petite  corne  de  l'os 
hyoïde,  elle  monte  en  haut  et  en  dedans  entre  les  muscles  génio-glosse  et 
basio-glosse.  Sur  le  bord  antérieur  de  ce  dernier  elle  se  termine  en  se  subdi- 
visant en  artère  sub-linguale  et  artère  linguale  profonde.  Dans  ce  trajet  l'ar- 
tère linguale  donne  plusieurs  branches,  dont  la  plupart  à  la  langue:  a)  des 
branches  musculaires  à  l'hyoglosse;  b)  l'artère  dorsale  de  la  langue;  large 
de  un  demi  à  un  millimètre  (Krause)  qui  naît  près  de  l'extrémité  antérieure 
de  la  portion  horizontale  ou  même  de  la  portion  ascendante  de  l'artère,  passe 
sur  la  face  interne  du  muscle  hyo-glosse  auquel  elle  donne  des  rameaux,  et 
longe  le  m.  stylo-glosse  et  le  glosso-palatin.  Là  elle  donne  des  rameaux 
descendants  pour  la  face  antérieure  de  l'épiglotte,  et  les  ligaments  glosso-épi- 
glottiques,  et  des  rameaux  ascendants  à  l'amygdale  palatine.  Puis  l'artère 
monte  vers  les  papilles  caliciformes,  fournit  des  branches  à  l'amygdale  linguale 
el  à  la  couche  musculaire  sous-jacente  et  forme,  avec  les  branches  de  même  nom 
du  côté  opposé,  un  réseau  artériel  abondant  surtout  autour  du  trou  borgne. 

L'artère  dorsale  de  la  langue  est  parfois  double.  Elle  peut  naître  do  l'artère  thyroïdienne 
supérieure  (Tiedemann  1822).  Parfois  les  deux  artères  dorsales  se  réunissent  en  un  tronc 
unique  et  médian;  l'artère  îJiédiane  de  la  langue  (llyrll)  qui  se  dirige  vers  le  foramen 
cœcum.  Celle-ci  peut  être  formée  par  l'artère  dorsale  gauche  seule  ;  d'autres  fois  elle  est 
formée  par  les  branches  des  deux  artères  dorsales,  et  non  par  leurs  troncs.  Parfois  l'artère 
médiane  entoure  le  trou  borgne  par  deux  branches  qui  se  réunissent  de  nouveau  devant 
le  trou  et  pénètrent  plus  en  avant  vers  la  pointe  de  la  langue  ;  ou  bien  se  divisent  de  nou- 
veau vers  la  pointe  et  les  deux  branches  se  recourbent  en  arc  des  deux  côtés.  D'après 
Langer  l'artère  médiane  (A.  azygos  lingute  de  Lauger)  serait  normale  et  naîtrait  régulière- 
ment d'une  branche  de  chacune  des  deux  artères  dorsales.  —  L'artère  dorsale  peut  être  très 
développée  et  monter  vers  le  voile  palatin  (Haller,  1763). 

L'artère  linguale  profonde  ou  ranine  grosse  de  3  millim.  (Krause)  branche 
de  bifurcation  de  l'artère  linguale,  monte  entre  les  muscles  génio-glosse  et  lin- 
gual inférieur,  accompagnée  des  deux  veines  linguales  profondes,  passe  au-des- 
sous du  nerf  lingual,  et  se  dirige  vers  la  pointe  de  la  langue  en  décrivant  des 
sinuosités  nombreuses.  —  Dans  la  partie  moyenne  de  la  langue,  l'artère  lin- 
guale profonde  est  éloignée  de  1,5  cm.  du  dos  de  l'organe  (C.  Krause). 
Dans  ce  trajet  l'artère  donne  des  rameaux  destinés  aux  muscles  et  à  la  mu- 
queuse :  les  uns  descendants,  plus  minces;  les  autres  ascendants,  se  dirigeant 
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obliquement  en  haut  et  presfjue  alternativement  en  dedans  et  en  dehors.  Vers 
la  base  de  la  langue  et  au-dessus  du  septum,  il  existe  de  nombreuses  anas- 
tomoses entre  les  rameaux  musculaires  superficiels  et  muqueux.  Au-dessus 
du  frein,  une  branche  constante  de  un  millim.  de  diamètre,  forme  une  anasto- 
mose arciforme  avec  la  branche  analogue  du  côté  opposé  :  l'arc  mnin^  dont 
quelques  fins  ramuscules  vont  à  la  muqueuse  du  frein. 

On  a  signalé  parfois  une  artère  lingimJe  profonde  ou  ranine  nccexsoirc  :  elle  serait  for- 
mée par  une  branche  musculaire  née  île  l'artère  linguale  avant  sa  bifurcation. 

Le  tronc  de  l'artère  linguale  peut  présenter  certaines  variétés  importantes.  Zukorkandl 
(1881)  décrit  un  cas  où  l'artère  linguale  gauche  manquait  :  la  droite  se  divisait  en  deux  bran- 
ches, dont  l'une  continuait  le  trajet  de  l'artère  normale,  l'autre  passait  entre  le  génio-hyoï- 
dien  et  le  génio-glosse  du  côté  gauche  et  remplaçait  l'artère  absente.  Elle  peut  manquer 
des  deux  côtés  et  être  remplacée  par  un  gros  vaisseau  qui  suit  le  trajet  de  l'artère  sous- 
mentale  (sous-maxillaire  des  auteurs  allemands).  Dans  un  cas  de  Ilyrtl  (nouveau-né)  l'ar- 
tère linguale  était  remplacée  par  des  anastomoses  des  artères  sous-mcntalc  et  sub-linguale. 
Dans  quelques  cas  de  Lauth  l'artère  linguale  se  terminait  à  la  racine  de  la  langue  et  était 
continuée  par  une  branche  de  la  maxillaire  interne  (?). 

On  n'est  pas  d'accord  sur  la  façon  dont  se  terminent  les  deux  artères  ranines  au  niveau 
de  la  pointe  de  la  langue.  Ruysch  (1701)  le  premier  injecta  un  réseau  ternnnal.  Luchtmans 
(1743)  poursuivit  l'artère  jus(ju'au  filet  de  la  langue;  Mayer  (1777)  le  premier  montre  l'exis- 
tence dans  la  pointe  de  la  langue  il'une  arcade  artérielle  par  laquelle  les  deux  artères 
ranines  s'anastomosent  à  plein  canal.  L'arc  raiiin  de  Mayer  fut  admis  par  beaucoup  d'au- 
teurs (Soemmering,  Meckcl,  Lauth,  G.  Krause,  etc.),  et  nié  par  Hyrtl  (1846).  Hyrtl  croit  que 
les  deux  artères  ranines  s'anastomosent  par  un  système  capillaire,  opinion  admise  par 
Arnold  (1847).  Actuellement  presque  tous  les  auteurs  admettent  l'existence  d'une  arcade 
inter-ranine,  mais  localisée  à  des  endroits  divers  :  Gloquet  et  Boismont,  Tlieile,  Niihn, 
Lusehka  la  placent  vers  l'insertion  supérieure  du  frein  de  la  langue.  c'<^st-à-dire  assez  loin 
du  sommet  de  la  pointe.  Sappey  et  Gruveilhier  la  décrivent  vers  le  sommet  même  de  la 
pointe  :  tandis  que  Henle  la  place  bien  plus  bas  derrière  et  au-dessous  du  frein  de  la  langue. 
—  W.  Krause  dans  un  remarquable  travail  (Prager  Vierteljahr,  t.  GV,  1870.  p.  97)  arrive 
aux  conclusions  suivantes  :  l'arc  ranin  existe;  il  siège  sous  et  près  de  la  muqueuse  au- 
dessus  du  frein;  il  est  non  pas  dans  la  pointe  même  mais  un  peu  en  arrière.  Au-dessous 
du  frein,  il  n'existe  que  des  branches  capillaires  destinées  à  la  glande  subdinguale,  qu'elles 
perforent  pour  arriver  à  la  muqueuse  du  plancher  buccal.  Donc  on  ne  peut  parler  à  ce 
niveau  ni  de  l'arc  ranin  (llenle)  ni  d'une  arcade  anastomotique  des  extrémités  des  artères 
sub-linguales  (Gruveilhier). 

Dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  les  ramifications  de  Tarière  linguale  for- 
ment un  réseau  étalé  en  surface,  d'où  naissent  des  ramuscules  qui  j)énctrent 
dans  toutes  les  papilles  principales  et  secondaires.  Entre  les  bourgeons  du  goût, 
à  la  base  desquels  les  capillaires  forment  un  réseau  spécial  exce|)tionnell(>uient 
riche,  on  remarque  souvent  des  petites  papilles  vasculaires,  complètement 
noyées  dans  l'épithélium  stralilié  qui  les  sépare.  Au  niveau  de  l'amygdale  lin- 
guale, les  petites  branches  artérielles  perforent  la  capsule  fibreuse  du  follicule, 
et  se  résument  en  cajullaires  qui  pénèirenf  jus(|ne  dans  le  lissu  adénoïde. 

Veines.  —  Les  veines  de  la  langue  naissent  dans  l'épaisseur  des  muscles, 
dans  les  glandes,  et  dans  le  tissu  lymph(Mde  et  les  papilles  de  la  muf[ueuse. 
Dans  les  papilleson  trou ve  une  seule  veine;  dans  les  fongiformes  et  caliciformes 
elle  est  très  volumineuse,  occupe  le  centre  de  la  papille  ;  dans  les  papilles  fo- 
liées, Ranvier  décrit  dans  chaque  crête  centrale  une  veine  volumineuse  qui 
s'anastomose  avec  celles  des  crêtes  voisines,  et  concourt  iv  former  un  plexus 
veineux  superficiel.  La  disposition  des  veines  des  pa[»illes  fongiforme,  calici- 
formo  et  foliée,  se  rapprocherait  d'après  Ranvier  de  ce  qu'on  observe  dans  les 
organes  érectiles;  cet  auteur  pense  qu'il  pourrait  se  produire  dans  ces  papilles 
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des  phénomènes  érectiles  qui  détermineraient  la  turgescence  des  crêtes  et  aigui- 
seraient la  sensation  gustative. 

Dans  l'épaisseur  de  la  langue,  Foucher  (thèse  1854)  décrit  deux  ylexus  vei- 
neux, Ynn  profond,  très  riche,  variqueux  vers  la  pointe  ;  Y SL\iive  sous-muqueux, 
enveloppe  toute  la  langue.  Au  niveau  de  la  pointe  ces  plexus  sont  tellement 
développés  qu'ils  lui  donnent  l'aspect  d'un  tissu  érectile. 

Les  troncs  efférents  des  veines  linguales  ont  été  décrits  par  Foucher  (loc.  cit., 
1854),  par  Sappey,  par  Luschka  (1871)  et  surtout  par  E.  Zukerkandl  (Médiz. 


Fig.  53.  —  Veines  de  la  base  de  la  langue  et  delà  paroi  antérieure  de  la  cavité  pliaryngo- 

laryngée  (d'après  Luschka). 

Jahrb.,  Wien,  1876,  p.  335-.3i3).  —  Foucher  décrit  trois  veines  linguales  :  la 
supérieure  résume  le  réseau  dorsal  très  riche  à  mailles  polygonales  ou  alvéo- 
laires, elle  accompagne  le  nerf  lingual  ;  la  moyoïne  continue  la  veine  ranine 
qui  résume  les  veines  de  la  face  inférieure  de  la  langue,  elle  accompagne  le 
nerf  grand-hypoglosse  ;  V  inférieure,  très  petite,  simple  ou  double,  accompagne 
l'artère  linguale.  Toutes  les  trois  se  rendent  dans  la  veine  jugulaire  interne,  di- 
rectement ou  par  l'intermédiaire  de  la  maxillaire  interne,  de  la  faciale, ou  de  la 
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thyroïdienne,  supérieure.  —  Cette  description  est  excellente  mais  incomplète. 
On  peut,  avec  Zukerkandl,  diviser  les  troncs  collecteurs  venus  de  la  langue  en  : 
veines  satellites  de  l'artère  linguale  qui  débouchent  séparément  soit  dans  la 
veine  faciale  commune,  soit  dans  une  veine  pharyngienne,  et  par  son  intermé- 
diaire dans  la  jugulaire  interne;  veines  hypoglosses  qui,  au  nombre  de  deux, 
longent  le  bord  supérieur  et  inférieur  du  nerf  hypoglosse  ;  [Zukerkandl  dit 
avoir  toujours  vu  une  anastomose  entre  les  veines  hypoglosses  inférieures  des 
deux  côtés  à  travers  le  muscle  génio-glosse  ;  anastomose  comparable  à  celle  qui 
existe  entre  les  deux  nerfs  grand-hypoglosses  à  travers  les  mêmes  muscles 
(Arnold,  Bach,  Ilyrtl)];  veines  du  nerf  lingual  qui  vont  avec  le  nerf  lingual 
jusqu'au  plexus  veineux  qui  entoure  le  m.  ptérygoïdien  externe  ;  veines  du 
canal  de  Wharthon,  qui  forment  autour  de  ce  canal  un  plexus  et  débouchent 
dans  les  veines  de  la  glande  sous-maxillaire  ;  veines  de  la  base  ou  de  l'amyg- 
dale-linguale  qui  correspondent  à  la  distribution  des  artères  dorsales  de  la 
langue  et  se  rendent  dans  la  jugulaire  interne. 

Lymphatiques.  —  Les  Lymphatiques  de  la  muqueuse  linguale  ont  fait  l'ob- 
jet de  recherches  minutieuses  de  Sappey  (Acad.  des  sciences,  1847).  Ils  naissent 
par  des  capillaires  très  tenus  anastomosés  entre  eux  pour  former  des  réseaux  à 
mailles  très  serrées.  Les  réseaux  sont  plus  développés  dans  la  région  des  pa- 
pilles caliciformes.  Dans  ces  réseaux  se  rendent  les  lymphatiques  des  papilles  : 
dans  chaque  papille  il  existe  un  ou  deux  ramuscules,  autour  desquels  se  grou- 
pent des  capillaires  anastomosés,  ayant  eux-mêmes  pour  origine  un  réseau  de 
capiliicules.  Les  lymphatiques  de  chaque  papille  se  rendent  dans  un  anneau 
lymphatique  complet  qui  entoure  sa  base. 

Les  troncs  lym2)hatiques  qui  émanent  de  ce  vaste  plexus  dorsal  se  dirigent 
les  uns  en  arrière,  les  autres  en  avant.  Les  postérieurs  sont  au  nombre  de 
quatre  :  deux  naissent  au  voisinage  du  trou  borgne,  descendent  parallèle- 
ment jusqu'à  l'épiglotte,  où  ils  divergent,  perforent  la  membrane  stylo-hyoï- 
dienne et  se  jettent  dans  un  ganglion  situé  au-devant  de  la  veine  jugulaire  interne 
sur  les  côtés  du  cartilage  cricoïde  ;  les  deux  autres,  situés  près  des  bords  de  la 
langue  et  des  amygdales  palatines,  traversent  le  constricteur  supérieur  du  pharynx 
et  se  rendent  dans  un  ganglion  situé  immédiatement  au-dessus  du  précédent. 
Les  troncs  antérieurs  ne  rampent  pas  sous  la  muqueuse,  ils  s'en  détachent  à 
angle  droit,  plongent  dans  le  tissu  musculaire,  et  apparaissent  sur  la  face  infé- 
rieure de  la  langue.  lA,  les  uns,  les  plus  antérieurs,  suivent  l'interstice  des 
deux  génio-glosses,  passent  sous  la  glande  sub-linguale,  traversent  le  mylo- 
hyoïdien  et  se  rendent  dans  un  ganglion  situé  au  niveau  de  la  grande  corne 
de  l'os  hyoïde  ;  les  autres  traversent  l'hyo-glosse  un  peu  au-dessus  de  son  inser- 
tion à  l'os  hyoïde  et  se  jettent  dans  un  ou  deux  ganglions  placés  sur  les  côtés  du 
cartilage  thyroïde. 

Les  lymphatiques  venus  dos  bords  de  la  langue  donnent  dix  à  douze  troncules 
qui  descendent  dans  les  sillons  des  muscles  stylo-glosse  et  lingual  inférieur,  s'y 
réunissent  et  forment  de  chaque  côté  deux  ou  trois  troncs  qui,  après  avoir  tra- 
versé le  constricteur  supérieur  du  pharynx,  se  terminent  dans  l'un  des  gan- 
glions do  la  partie  moyenne  du  cou.  Teichmann  a  trouvé  un  riche  réseau  de 
canaux  lymphatiques  dans  le  tissu  sous-muqueux,  et  de  véritables  vaisseaux 
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lymphatiques  dans  les  muscles.  —  Dans  la  muqueuse  de  la  base,  les  lympha- 
tiques sont  très  nombreux  (1), 

Nerfs  de  la  langue.  —  La  langue  reçoit  ses  nerfs  du  grand  hj'poglosse, 
du  lingual,  du  glosso-pharyngien,  du  facial,  du  laryngé  supérieur  et  du  sym- 
pathique cervical. 

Le  nerf  hypoglosse  aborde  la  langue  au  niveau  du  bord  postérieur  du 
muscle  hyo-glosse,  passe  sur  la  face  externe  de  ce  muscle,  lui  abondonne  deux 
ou  trois  rameaux,  dont  un  pénètre  dans  le  stylo-glosse  et  par  un  trajet  récur- 
rent l'accompagne  jusqu'à  l'apophyse  styloïde;  puis  il  passe  entre  l'hyo-glosse 
et  le  mylo-hyoïdien  sous  le  canal  de  Wharton,  et  arrivé  sur  le  génio-glosse  se 
divise  en  un  grand  nombre  de  branches  terminales  qui  plongent  dans  le  muscle. 
Les  branches  terminales  sont  toutes  ascendantes,  on  les  divise  en  antérieures, 
moyennes  et  postérieures;  elles  s'anastomosent  entre  elles  et  forment  des 
arcades  d'où  naissent  les  dernières  ramifications  destinées  aux  divers  muscles 
de  la  langue.  Dans  son  trajet  sur  l'hyo-glosse  le  nerf  donne  des  rameaux  as- 
cendants qui  s'anastomosent  en  arcades  avec  des  rameaux  descendants  du  nerf 
lingual. 

Le  nerf  lingual,  branche  du  maxillaire  inférieur,  aborde  la  langue  sur  la  face 
externe  de  l'hyo-glosse  où  il  décrit  une  anse  à  concavité  supérieure,  parallèle 
et  sus-jacente  à  celle  de  l'hypoglosse.  Situé  immédiatement  sous  la  muqueuse 
du  sillon  alvéolo-lingual,il  affecte  desrapports  intimes  avec  le  canal  de  Wharton  ; 
plus  loin  il  gagne  l'interstice  qui  sépare  le  lingual  inférieur  du  génio-glosse  et 
so  dirige  vers  la  pointe  en  longeant  le  flanc  interne  de  la  glande  de  Blandin. 
Dans  ce  trajet  le  n.  lingual  s'anastomose  avec  le  grand  hypoglosse,  et  reçoit  un 
filet  inconstant  du  nerf  mylo-hyoïdien  (rameau  du  dentaire  inférieur  :  filet  dento- 
lingual  de  Sappey).  —  Le  n.  lingual  donne  un  grand  nombre  de  ramuscules 
qui  pénètrent  de  bas  en  haut,  dans  l'épaisseur  de  la  langue  ;  de  ces  ramuscules 
les  uns  arrivent  dans  la  muqueuse  de  la  face  inférieure,  des  bords,  de  la  pointe 
et  des  deux  tiers  antérieurs  de  la  face  dorsale,  les  autres  vont  dans  les  glandes 
et  s'y  terminent. 

Le  glosso-pharyngien,  arrivé  à  la  langue  en  compagnie  du  muscle  stylo- 
glosse,  la  pénètre  au  niveau  de  sa  base,  près  du  pôle  inférieur  de  l'amygdale 
palatine.  A  ce  niveau,  c'est-à-dire  sous  l'extrémité  inférieure  de  l'amygdale, 
Ilenle  signale  l'existence  fréquente  d'un  corpuscule  fibro-cartilagineux  de  la 
grosseur  d'un  grain  de  millet,  relié  à  l'amygdale  par  un  ligament,  sur  lequel 
se  fixent  quelques  fibres  musculaires  dirigées  d'avant  en  arrière;  il  forme  une 
sorte  de  voûte  sous  laquelle  s'engage  la  portion  linguale  du  glosso-pharyn- 
gien pour  pénétrer  dans  la  langue.  Au  delà  le  nerf  devient  sous-muqueux  ; 
ses  rameaux  terminaux,  au  nombre  de  deux  ou  trois,  forment  un  plexus  au- 

(1)  J'ai  injecté  les  lymphatiques  sur  20  langues  appartenant  pour  la  plupart  à  des  nouveau- 
nés  ou  à  (les  sujets  très  jeunes  ;  cinq  fois  j'ai  trouvé  deux  troncs  lympliatiqups  naissant  de  la 
pointe  de  la  langue  U'ace  inférieure)  et  descendant  de  chaque  côté  du  filet  pour  se  rendre  aux 
ganglions  sous-mentaux  après  avoir  traversé  le  plancher  buccal.  Je  ne  crois  pas  que  ce  groupe 
antérieur  des  lymphatiques  linguaux  ait  été  signalé.  Son  existence  n'est  pas  constante  puisque 
je  ne  l'ai  rencontré  que  cinq  fois  sur  ?0  cas  ;  je  pense  qu'elle  est  en  rapport  avec  le  dévelop- 
pement du  frein,  et  que  la  section  ou  l'usure  de  celui-ci  déterminent  la  disparition  de  ces 
troncs  lymphatiques  antérieurs.  —  Je  note  encore,  en  examinant  les  langues  injectées  que 
j'ai  conservées  à  mon  laboratoire,  que  les  gros  lymphatiques  qui  passent  entre  les  muscles 
linguaux,  ne  présentent  pas  un  calibre  uniforme  mais  oftrent  des  dilatations  fusiformes  très 
allongées  (Poirier). 
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dessous  de  la  muqueuse  de  la  base,  le  plexus  lingual,  d'où  parlent  des  Hlels 
se  rendant  à  la  mu(jueuse  voisine,  aux  papilles  caliciformes  et  foliées  et  aux 
glandes.  Andral  signale  un  rameau  s'avançant  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la 
langue  et  s'anastomosant  avec  un  filet  rétrograde  du  lingual.  Iluguier  a  vu  les 
filets  terminaux  des  deux  glosso-pharyngiens  s'anastomoser  ensemble  et  former 
un  plexus  :  plexus  circulaire  de  Valentin. 

Le  facial  donne  à  la  langue  deux  filets  :  l'un  y  arrive  accolé  au  nerf 
lingual,  c'est  la  corde  du  tympan  qui  se  fusionne  avec  le  lingual  avant  que  ce 
dernier  ait  abordé  la  langue;  l'autre  y  arrive  isolément  :  c'est  le  rameau  lin- 
gual du  facial.  Né  au  niveau  du  trou  stylo-mastoïdien,  ce  filet,  pénètre  de 
cbaque  côté  de  la  base  de  la  langue,  en  passant  entre  l'amygdale  palatine  et  le 
pilier  antérieur  du  voile,  et  s'y  termine  dans  la  muqueuse  et  dans  les  muscles 
stylo-glosse  (Guarini)  et  palato-glosse. 

Le  laryngé  supérieur,  rameau  du  pneumogastrique,  donne  par  sa  brandie 
interne  quelques  ramuscules  terminaux  à  la  muqueuse  de  la  base. 

Le  Sympathique  cervical  contribue  à  innerver  la  langue  (vaisseaux  et 
glandes)  par  l'intermédiaire  des  plexus  périvasculaires,  qui  entourent  les  ar- 
tères de  la  langue. 

Terminaisons  des  nerfs  dans  la  langue.  —  Dans  les  muscles  le  nerf  moteur 
se  terminerait  comme  dans  tons  les  muscles  striés,  malgré  les  anastomoses  (jiie 
présentent  les  fibres  musculaires  de  la  langue,  comparables  à  celles  des  fibres 
cardiaques.  Lannegrace  (Tbése  d'agrég.,  1878,  p.  1),  n'a  remarqué  que  la  ri- 
chesse des  muscles  de  la  langue  en  fibres  nerveuses,  richesse  supérieure  à  celle 
de  tous  les  muscles  de  l'économie.  —  Fusari  et  Panasci  (Atti  de  la  R.  Accad. 


Cell.  rjustalwei 


Cclt.  snb-geiiiiiia'e 


Plcx.  jiérigem- 
mal 


intcrgcin- 


Fig.  54.  —  Terminaisons  ncr\oiisos  nu  ni\f'nu  îles  liourgcons  ilu  goût  des  papilles  ralici- 
l'onncs  et  i'oUécs  du  lapin,  traili!'es  par  la  imHliode  lie  Golgi  (d'après  von  Lunhossék). 

délie  Se.  di  Torino,  vol.  XXV,  1889-90,  p.  8')i)  ont  donné  deux  exemples  d'ar- 
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borisations  nerveuses  terminales  des  muscles  de  la  langue  d'un  chat  nouveau- 
né,  obtenues  par  la  méthode  de  Golgi.  —  Quant  aux  terminaisons  musculaires 
sensitives  de  Cari  Sachs,  elles  n'ont  pas  été  étudiées  sur  la  langue. 

Dans  les  vaisseaux  de  la  langue  d'après  Lannegrace  les  amas  ganglion- 
naires, que  l'on  trouve  sur  les  branches  des  trois  plexus  (fondamental,  intermé- 
diaire et  intramusculaire)  des  nerfs  vasculaires,  seraient  plus  abondants  que 
dans  la  plupart  des  autres  régions  du  corps. 

Dans  les  glandes  le  mode  de  terminaisons  des  nerfs  a  été  étudié  par  Fusari 
et  Panasci  (loc.  cit.,  p.  852)  sur  les  glandes  séreuses  du  dos  de  la  langue  de  la 
souris,  à  l'aide  de  la  méthode  de  Golgi. 

A  CCS  glandes  arrivent  deux  ordres  de  fibres  nerveuses  ;  des  cordons  minces  provenant 
de  la  région  gustative;  des  faisceaux  composés  en  grande  partie  de  grosses  fibres  courant 
entre  les  muscles;  enfin  do  nombreuses  fibres  du  sympathique  qui  accompagnent  les  artères. 
Toutes  ces  fibres  forment  un  plexus  entre  les  lobules  glandulaires.  Dans  ce  plexus  on  dis- 
tingue deux  ordres  de  fibres  :  des  grosses  avec  des  nombreux  renflements  gangliformes  et 
des  minces  avec  des  petits  renflements  sphériquos  ou  allongés.  Au  niveau  de  ces  ren- 
flements, le  réseau  émet  de  fins  rameaux  qui  traversent  la  membrane  propre  de  l'acinus 
et  se  mettent  en  relation  intime  avec  les  cellules  glandulaires.  Dans  l'intérieur  de  l'acinus 
ces  rameaux  ou  fibrilles  se  subdivisent,  s'anastomosent  et  forment  un  réseau  très  serré 
hypolemmal,  avec  des  épaississements  ou  points  nodaux  de  dimensions  variables.  De  ce 
dernier  réseau  partent  des  fibrilles  (épilemmales)  qui  pénètrent  entre  les  cellules,  de  façon 
que  chaque  cellule  glandulaire  est  comprise  dans  une  trame  nerveuse.  Cette  trame  ner- 
veuse a  des  rapports  intimes  avec  le  protoplasma  cellulaire,  surtout  au  niveau  des  renfle- 
ments nodaux  qui  sont  presque  fusionnés  avec  le  proloplasma  cellulaire.  Arnstein  (Arch.  f. 
mik.  Anat.,  Bd.  41,  1893  p.  195),  a  cherché  à  son  tour,  par  la  méthode  d'Ehrlich,  ces  ter- 
minaisons nerveuses.  11  a  vu  le  réseau  péri-acineux,  mais  il  ne  peut  affirmer  si  les  fibrilles 
qui  en  partent  pénètrent  dans  l'acinus  entre  les  cellules,  ou  si  elles  restent  en  dehors  de  la 
membrane  propre.  D'après  lui  la  méthode  de  Golgi  ne  donne  pas  des  résultats  plus  con- 
cluants, et  il  émet  des  doutes  sur  ceux  obtenus  par  Fusari  et  Panasci.  Jacques  (thèse  de 
Nancy,  1894,  p.  54)  aurait  obtenu  au  contraire,  par  la  méthode  de  Golgi,  des  résultats 
concordants  avec  ceux  de  ces  derniers  auteurs. 

Dans  la  muqueuse.  —  Dans  la  muqueuse  linguale  on  décrit  trois  réseaux 
nerveux  (Rosenberg,  Sit.  d.  K.  Akad.  d.  Wiss.,  Zu  Wien,  1886)  :  1°  un  sous- 
muqucux  formé  de  fibres  à  myéline  ;  2"  un  muqueux,  formé  de  fibres  à  myé- 
line et  sans  myéline  (Fusari  et  Panasci),  qui  occupe  le  chorion  de  la  muqueuse 
et  devient  de  plus  en  plus  serré  vers  la  surface  ;  3°  un  réseau  sous-épithélial 
de  fibres  amyéliniques.  De  ce  dernier  partent  des  fibrilles  ascendantes,  isolées 
ou  par  petits  groupes  (Fusari  et  Panasci)  qui  pénètrent  dans  l'épithélium  :  fibres 
intra-épithéliales . 

D'une  façon  générale  la  terminaison  ultime  des  fibrilles  nerveuses  qui  nais- 
sent de  ces  réseaux  se  fait  soit  directement  dans  l'épithélium,  soit  dans  des  or- 
ganes ou  corpuscules  nerveux  spéciaux.  Parmi  ces  derniers  les  uns  ne  sont  pas 
particuliers  à  la  langue;  destinés  à  percevoir  les  sensations  tactiles,  on  les  trouve 
dans  la  peau  et  ailleurs  :  ce  sont  les  corpuscules  de  Pacini,  de  Krause  et  de 
Meissner.  Les  autres,  quoiqu'on  puisse  les  rencontrer  aussi  sur  d'autres  régions 
delà  muqueuse  buccale,  appartiennent  presque  exclusivement  à  la  muqueuse 
linguale,  ils  sont  destinés  à  percevoir  les  saveurs  :  ce  sont  les  corpuscules  du 
goût;  ils  siègent  dans  certaines  papilles  (caliciforme,  foliée,  fongiforme). 

1.  Les  terminaisons  intra  épithéliales,  entrevues  par  II.  Krohn  (thèse  de 
Copenhague,  1875),  décrites  par  Sertoli  (1874)  dans  les  papilles  foliées  du  che- 
val, par  Ranvier  (1882)  dans  l'épithélium  qui  entoure  les  corpuscules  gustatifs, 
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existent  sur  toute  la  muqueuse  linguale.  D'après  Rosenberg,  les  fibrilles  intra- 
épithéliales  se  divisent  en  deux  groupes  :  les  unes  verticales  montent  jusque 
dans  les  couches  superficielles  de  Tépithélium  et  s'y  terminent  par  des  grains 
ou  gouttelettes  fines;  d'autres  horizontales  s'arrêtent  dans  les  couches  profon- 
des de  Fépithélium,  et  s'y  terminent  par  des  renflements  ou  boutons.  D'après 
Fusari  et  Panasci  ces  fibrilles  s'enfoncent  dans  la  couche  de  Malpighi  et  dans 
la  couche  granuleuse,  là  elles  émettent  quelques  rameaux  très  fins  qui  s'arrê- 
tent après  un  court  trajet.  Ces  fibrilles,  contrairement  à  l'opinion  de  Serloli,  ne 
s'anastomosent  pas  entre  elles. 

2°  Les  divers  corpuscules  du  tact  ontété  trouvés  dans  lamuqueuse  linguale  : 
les  corjjuifcules  de  Meissner,  décrits  dans  la  langue  et  les  membranes  du  bec 
des  oiseaux  (palmipèdes)  par  Grandry  (1867),  Merkel  (1875),  Asper  (1870)  et 
Ranvier  (Ac.  de  se,  2G  novembre  1877);  E.  Gerber  (Centralb.  f.  d.  med.  Wiss., 
17  mai  1879)  les  a  trouvés  sur  la  pointe  de  la  langue  de  l'homme,  au  sommet  de 
papilles  spéciales  formant  une  transition  entre  les  papilles  filiformes  et  fon- 
giformes.  —  Les  corpuscules  de  Pacini  ont  été  trouvés  par  Dittlevsen  (1872)  et 
Asper  (1876).  —  Les  corpuscules  de  Krause,  décrits  dans  les  papilles  simples 
et  dans  les  papilles  secondaires  des  fongiformes  et  caliciformes,  seraient  chez 
l'homme  des  corpuscules  de  Meisner,et  chez  certains  animaux  (le  porc)  des  cor- 
puscules de  Pacini,  légèrement  modifiés  (Suchard).  —  Signalons  enfin  les 
corpuscules  de  Herbst  qu'on  rencontre  dans  la  langue  des  oiseaux,  et  qui  se- 
raient aaalogues  aux  corpuscules  de  Pacini. 

3"  Les  corpuscules  du  goût  (bulbe  du  goût,  Loven  ;  calice  du  goût,  Schwalbe  , 


A  Fibres  fines 


de  la  souris  (d'après  Fusari  et  Panasci,  méthode  de  Goi.gi).  —  En  A  on  voit  les  connexions 
des  plexus  avec  les  cordons  nerveux  venant  de  la  région  des  grains. 
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bourgeon  du  goût,  Ranvier)  siègent  dans  les  papilles  caliciformes,  fongiformes 
et  foliées,  et  dans  la  muqueuse  du  voile  du  palais  et  celle  de  l'épiglotte.  Ils  cons- 
tituent de  petits  amas  cellulaires  en  forme  de  bourgeon,  d'oignon,  ou  de  bou- 
teille à  col  court  et  à  ventre  rebondi,  logés  dans  de  petites  cavités  ou  cupules 
creusées  dans  l'épaisseur  de  l'épithélium  pavimenteux  stratifié. 

Parmi  les  travaux  qui  s'occupent  surtout  de  la  situation  et  de  la  structure  du  corpus- 
cule, seul  point  qui  nous  intéresse  pour  le  moment,  nous  signalerons  ;  le  travail  de 
Merkel  (Roslock.  1880),  les  descriptions  de  Ranvier  (traité  technique  d'histologie,  1882)  et 
do  Schwalb»  (Lohrbuch  des  Anatom.  der  Sinnesorgane,  Erlangen,  1887),  le  travail  de  Tuc- 
kerman  1888,  et  la  toute  récente  thèse  de  Jacques  [1894). 


Dans  les  papilles  caliciformes  les  corpuscules  occupent  les  côtés  de  la  papille 
centrale  ou  mamelon  où  ils  forment  une  zone  qui,  du  fond  du  fossé  remonte 
près  de  la  face  supérieure  du  mamelon  (Schwalbe)  ;  on  les  trouve  aussi,  chez 
l'homme  et  le  chien  (Schwalbe),  chez  le  rat  et  le  lapin  (Loven),  sur  la  paroi 
externe  du  fossé  près  du  bourrelet. 

Dansles  papilles  fongiformes  il  n'y  apas  de  ceinture  de  bourgeons  gustatifs  ; 
on  les  rencontre  isolés  sur  la  face  supérieure  libre  entre  les  papilles  secondaires 
en  plus  ou  moins  grand  nombre  ;  ils  sont  rares  chez  l'homme  (Loven). 

La  cavité  ou  cupule  épitliéliale,  qui  reçoit  les  corpuscules,  présente  à  son 
tour  la  forme  d'une  bouteille,  dont  le  fond  est  formé  par  le  chorion  de  la  mu- 
queuse, tandis  que  latéralement  elle  est  constituée  de  cellules  épithéliales,  dont 
les  plus  internes  ont  la  forme  concavo-convexe  d'un  verre  de  montre.  Près  du 
col  de  la  bouteille  et  de  son  ouverture  :  pore  gustatif  ou  pore  du  goût  (Ges- 
macksporus),  les  cellulles  sont  lamellaires. 

Le  bourgeon  du  goût,  logé 
dans  cette  cavité  ou  cupule 
épithéliale  présente  :  un  fond 
qui  repose  sur  le  chorion  mu- 
queux,  un  corps  en  contact 
avec  la  paroi  épithéliale  de  la 
cupule,  et  un  col  qui  traverse 
la  couche  lamellaire  superfi- 
cielle de  l'épithélium  et  s'en- 
gage par  un  faisceau  de  cils 
dans  le  pore  gustatif. 

Structure  du  bourgeon.  — 

Le  bourgeon  du  goût  est  for- 


Pore  gustatif 


— ^  Corpuscule 
du  f/oûl 


mé  d'un  ensemble  de  cellules 
disposées  comme  les  éléments 


constitutifs  d'un  bourgeon  ou 


Fig.  36.  —  Revêtement  épithélial  de  la  papille  calici- 
forme  dans  la  zone  des  corpuscules  du  goût,  chez  le 
porc  (d'après  Schwalbe). 

d'un  bouton  de  fleur;  une  sé- 
rie de  cellules  périphériques  s'emboîtant  les  unes  dans  les  autres  à  la  façon 
d'un  calice,  recouvre  une  deuxième  série  de  cellules,  superposées,  centrales, 
représentant  les  pétales  de  la  fleur  non  encore  épanouie.  Les  cellules  qui  le 
composent  sont  de  deux  ordres  :  cellules  de  soutien  et  cellules  gustatives,  entre 
elles  il  existe  quelques  cellules  lymphatiques  migratrices. 
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a)  Cellules  de  soutien.  —  (Cellules  (le  recouvrement,  de  protection,  de  revê- 
tement, de  soutènement.  Deck  ou  Slutz/.ellen).  —  Ces  cellules  occupent  surtout 
la  périphérie  du  bourgeon  (cellules  de  recouvrement)  mais  on  les  trouve  aussi 
dans  son  épaisseur:  cellules  de  soutènement  intercalaires  (Merkel,  Ranvier). 
Aplaties,  incurvées,  à  contour  irrégulier,  parfois  dentelé,  à  protoplasma  granu- 
leux, à  noyau  large  et  arrondi  occupant  la  partie  moyenne  du  corps  cellulaire, 
ces  cellules  présentent  deux  prolongements.  L'un  périphérique  ou  superficiel 
est  pointu  ou  conirpie  ;  l'autre  central  ou  ])rofond 
habituellement  élargi  en  pied  ou  renflé  en  massue, 
est  parfois  divisé  en  deux  ou  plusieurs  digitations 
d'épaisseur  et  longueur  variables.  De  ces  digita- 
tions, les  unes  atteignent  la  limite  profonde  du 
bourgeon,  d'autres,  souvent  réduites  à  de  simples 
épines  latérales,  s'arrêtent  à  difîérenles  hauteurs 
(Jacques).  Le  prolongement  profond  se  détache 
ordinairement  du  pôle  inférieur  du  noyau,  par- 
fois il  naît  sur  le  pôle  supérieur  ou  même  dans  la 
portion  du  corps  cellulaire  sus-jacente  au  noyau 
(.Jacques). 

h)  Cellules  gustatives.  —  (Cellules  sensorielles.  \  ^ 
Simes-Sbhmech  ou  Geschmakszellen).  —  Fusi- 
formes,  minces  et  allongées,  leur  corps  cellulaire 
est  régulièrement  limité.  Le  noyau  ovalaire,  à 
grand  axe  confondu  avec  celui  de  la  cellule,  plus 
ou  moins  volumineux,  est  situé  tantôt,  le  plus 
souvent,  plus  près  du  pore  du  goût  que  de  la  base 
du  bourgeon,  tantôt  il  descend  tout  près  de  cette 
dernière  (von  Lenhossék,  Jacques).  Les  cellules 
gustatives  présentent  deux  prolongements  :  l'un 
périphérique  ou  superficiel,  plus  épais,  légèrement 
aplati  se  termine  en  général  par  un  bâtonnet  ré- 
fringent et  homogène  (Ranvier).  Schwalbe  décrit  deux  variétés  de  prolonge- 
ments périphériques  répondant  à  deux  espèces  de  cellules  gustatives  :  les  cel- 
lules à  pointe  ou  cône  (Stiftchenzellen)  dont  le  prolongement  périphérique  se 
termine  par  une  expansion  en  pointe  mince  et  effilée,  le  cil  qui  sort  par  le 
pore  gustatif  ;  et  les  cellules  à  bâton  (Stabzellen)  se  terminant  par  un  prolon- 
gement périphérique  court,  large,  horizontalement  coupé.  Krause  distingue 
trois  variétés  de  prolongements  périphériques,  d'où  trois  variétés  de  cellules 
gustatives  :  fusiformes,  à  bâtonnets  et  fourchues.  D'après  Jacques,  la  forme  la 
plus  fréquente  est  le  prolongement  pointu,  filiforme,  tantôt  rectiligne,  sur 
les  cellules  centrales  ;  tantôt  sur  les  cellules  superficielles.  Le  prolonge- 
ment central  ou  profond,  mince  et  effilé,  se  dirige  vers  le  chorion  muqueux. 


Fis 


—  Cellules  isolées  du 
corpuscule  flu  goût  de  la 
langue  de  l'homnie  :  i .  cel- 
lule de  soutien.  —  2,  3,  4, 
cellules  gustatives,  à  bâton- 
net (.3)  et  à  pointe  (4)  —  (d'a- 
près Schwalbe). 


r)  Cellules  lymphatiques.  —  Vinlschgau  (Areh.  de  Pfliiger,  1880)  le  premier  a  observé 
dans  les  bourgeons  ilu  goût  des  groupes  de  granulations  graisseuses.  Ranvier  (  1 882)  a  d(''- 
montré  que  ces  granulations  étaient  contenues  dans  des  cellules  lymphatiques  migratrices, 
qui,  dégagées  du  derme,  ont  pénétré  dans  les  bourgeons  du  goût  au  niveau  de  leur  base. 


112 


DÉVELOPPEMENT  DU  TUBE  DIGESTIF 


et  ont  cheminé  entre  les  éléments  qui  les  composent  en  vertu  de  leur  activité  amiboïde. 
Dans  leur  migration  elles  se  sont  chargées  de  granulations  graisseuses.  D'après  Ranvier 
ces  cellules  joueraient  un  rôle  important  dans  la  formation  du  pore  du  goût,  en  perforant 
les  cellules  épithélialos  superficielles. 

B.  Terminaisons  nerveuses  dans  les  papilles.  —  Nous  étudierons  les  termi- 
naisons nerveuses  dans  les  papilles  simples  et  filiformes  d'une  part,  dans  les 
fongiformes,  caliciformes  et  foliées,  siège  des  corpuscules  du  goût  d'autre  part. 

Pour  les  papilles  simples  il  n'y  a  rien  de  particulier  à  dire,  là  les  nerfs  se 
terminent  comme  dans  le  reste  des  papilles  semblables  de  la  muqueuse  buccale. 

a)  Dans  les  papilles  filiformes  les  plus  petites,  Fusari  et  Panasci  décrivent 
quelques  filets  nerveu.x  isolés,  qui  montent  jusqu'à  l'e-xtrémité  pointue  et  s'y 
terminent,  ou  bien  pénètrent  dans  la  coucbe  épithéliale.  A  la  base  des  pa- 
pilles plus  volumineuses,  les  mêmes  auteurs  décrivent  un  prolongement  co- 
nique du  plexus  nerveux  de  la  muqueuse,  contenant  parfois  une,  deux  ou  trois 
cellules  nerveuses.  De  ce  plexus  basai  partent  des  filaments  qui  pénètrent  dans 
les  couclies  profondes  de  l'épithélium,  soit  à  son  sommet,  soit  sur  les  parties  laté- 
rales de  la  papille. 

Fibres  Fibres 
intra  épithel       intra-ép.  en  touffes     Fibres  inlra-ép.  ansiformes 


Plex.-sous- 
gemm. 

Cell.  du 
bourgeon 

Cell.  sous- 
gemm. 


  CapiU.  sang. 


Cell.  hase-papille 

Fig.  S8.  —  Coupe  transversale  d'une  papille  caliciforme  de  brebis,  traitée  parla  métiiode 
de  Golgi,  pour  poursuivre  les  terminaisons  nerveuses  dans  la  papille,  l'epilhelium  et 
les  bourgeons  du  goût  (d'après  Jacques). 

h)  Dans  les  papilles  fongiformes,  caliciformes  et  foliées,  les  terminaisons  ner- 
veuses présentent  une  disposition  générale  identique,  commandée  par  la  pré- 
sence des  corpuscules  gustatifs.  Ces  terminaisons,  partiellement  décrites  par 
quelques  auteurs,  viennent  d'être  très  bien  étudiées  par  Retzius,  Fusari  et  Pa- 
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nasci,  von  Lenhossék  et  surtout  par  Jacques.  Avec  ce  dernier  auteur  nous  dis- 
tinguons les  nerfs  du  stroma  de  la  pajMlio,  et  les  nerfs  de  l'épilhéliuiM. 

1»  Nerfs  du  stroma  des  papilles  —  Dans  la  base  de  la  papille  calici forme, 
pénètre  un  faisceau  nerveux  central  assez  volumineux,  formé  de  fibrilles  paral- 
lèles légèrement  onduleuses  et  lisses,  et  plusieurs  faisceaux  latéraux  |)lus  petits 
qui  montent  directement  vers  la  couclie  épithéliale.  Le  faisceau  central  se  ra- 
mifie, le  plus  grand  nombre  do  ses  ramifications  s'élèvent  jusqu'au  sommet  de 
la  papille,  courent  au-dessous  de  la  surface  libre  et  s'entrecroisent  en  tous  sens  ; 
le  reste  s'inOécbit  latéralement  en  renforçant  les  faisceaux  latéraux,  et,  avec  les 
ramifications  de  ces  derniers  font  sous  l'épitbélium  un  plexus  :  le  plexus  sons- 
gemmal  (.lacipies).  A  mesure  qu'du  se  rap|)i'0(  be  de  la  surface  éi)itiiéliale,  le 
nombre  de  (libres  à  bords  lisses  diminiu^,  c(dui  des  fibres  variijueuses  augmente, 
dételle  façon  que  dans  le  plexus  sous-gemmal,  un  ne  rencontre  plus  que  de 
minces  filets  moniliformes.  Dans  la  ]ja[)ille  fongifonne  ne  pénètre  qu'un  seul 
faisceau  médian,  il  se  ramifie  et  se  résout  en  une  mullilude  de  fibrilles  presque 
parallèles,  dont  la  plus  grande  partie  s'enfonce  dans  les  papilles  secondaires, 
vers  les  capillaires  sanguins  les  plus  superficiels.  Dans  l'organe  folié,  on 
trouve  au-dessous  de  chacune  des  crèles  et  pai'allèlement  à  sa  direction,  un  fais- 
ceau nerveux,  dont  partent  des  branches  verlicales  qui,  après  un  court  trajet,  se 
bifurquent;  chacun  des  rameaux  collatéraux  de  division  va  prendre  part  à  la 
constitution  du  j)lexus  sous-genmuil  du  revers  correspondant  du  sillon. 

Le  plexus  nerveux  sous-gemmal,  formé  comme  nous  l'avons  vu,  constitue  un 
feutrage  très  dense  de  fibres  flexueuses  et  variqueuses  à  direclion  générale  ascen- 
dante, entremêlées  de  faisceaux  obIi(|ues  et  pei'|)en(liculaires  aux  premières.  Ce 
plexus  double  la  face  profonde  de  l'épithélium  dans  toute  la  région  des  bour- 
geons du  goût. 

2°  Nerfs  de  l'épithélium  des  papilles.  —  Du  plexus  sous-gemuial  naissent  les 
fibrilles  terminales  cjui  pénètrent  dans  l'épithélium  ;  on  peut  en  distinguer  trois 
groupes  :  cellesqui  se  ramifient  dans  l'épithélium  intermédiaireaux  bourgeons  : 
fibres  inter-gemmales,  inter-bulbaires,  inter  ou  intra-épithéliales  ;  celles  qui  se 
distribuent  à  la  périphérie  du  bourgeon  :  peri-bulbaires  ou  peri-gemmales  ; 
celles  enfin  qui  sillonnent  en  tous  les  sens  le  bourgeon  lui-même,  s'insinuant 
entre  les  cellules  qui  le  forment  :  in\.va-]m\ha.h'es  o\iintra-gemniales  (Jacques). 

Tous  les  auteurs  ont  admis  l'existence,  dans  le  stroma  des  papilles  et  dans  le  plexus 
sous-épitliL'lial,  do  ee//i//es  f^anglionnaires,  qui  seraient  l'origine  de  la  plupart  des  fibres 
pâles  qui  sillonnent  lecliorion  et  l'épilhélium  de  la  muqueuse  (Ranvier,  Scliwalbe,  Hermann, 
iJrasch,  etc.).  Par  la  niétlioile  de  Golgi,  Fusari  et  l'anasci  en  reconnurent  deux  variétés  : 
les  unes,  situées  à  la  base  de  la  papille  et  au  milieu  du  plexus,  seraient  dos  petites  cellules 
ganglionnaires  conununes;  les  autres  sont  situées  au  sommet  des  papilles,  sous  les  pa- 
pilles secondaires,  elles  possèdent  les  caractères  des  cellules  du  système  nerveux  central. 
Kelzius  (18'J2),  Von  Lenhossék  (1893)  les  retrouvent  aussi.  D'après  Jacques,  ce  sont  des 
éléments  multipolaires  à  prolongements  ramifiés.  Irrégulièrement  disséminés  dans  le  sein 
du  stroma  papiliaire ,  particulièrement  aux  abords  îles  troncs  nerveux,  on  les  trouve 
isolés  ou  par  petits  groupes  au-dessous  de  l'épithélium  indilïércnt  ;  ils  envoient  des  prolon- 
gements ([ni  pi'nètrent  peut-être  dans  l'épithélium.  Dans  la  région  des  bourgeons,  ces 
éléments  cellulaires  sont  situés  dans  l'épaisseur  du  plexus  sous-geuimal,  allongés  parallole- 
iiient  à  sa  direction.  L'un  de  leurs  prolongements  oITre  parfois  les  caractères  d'un  cylindre- 
axe  et  se  continue  par  une  fine  fibrille  variqueuse.  Ces  cellules  nuUtipolaires  présente- 
raient d'après  Jacques  des  analogies  k  des  cellules  sympathiques  figurées  par  Kœlliker, 
Van  Gehuchten,  Retzius  et  Ramon  y  Cajal. 
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3°  Connexion  des  terminaisons  nerveuses  avec  les  cellules  du  bourgeon  gustatif.  — 
Nous  avons  VU  qu'il  existe  dans  le  bourgeon  du  goût  deux  ordres  de  cellules, 

de  soutien  et  gustatives,  et  qu'il  y  pé- 
nètre de  nombreuses  fibrilles  ner- 
veuses ;  il  faut  essayer  maintenant  de 
voir  quelle  relation  il  existe  entre  ces 
éléments  cellulaires  et  les  fibrilles 
nerveuses.  Or  les  nombreuses  re- 
cberches  faites  sur  ce  point,  encore 
très  discuté  aujourd'hui,  ont  abouti 
à  des  résultats  diamétralement  op- 
posés. Tandis  que  certains  histolo- 
gistes  admettent  une  continuation  di- 
recte entre  le  prolongement  central 
de  la  cellule  gustative  et  la  fibrille 
nerveuse  (Loven,  Schwalbe,  Hoenig- 
schmied,  Sertoli ,  Wintschgau,  Ran- 
vier,  Tuckerman,  Fusari  et  Panasci); 
d'autres  la  nient.  Pour  ces  derniers 
(Krause,  Retzius  ,  von  Lenhossék, 
Arnstein,  Jacques),  les  fibrilles  ner- 
veuses rampent  à  la  surface  de  la 
cellule  gnstative  et  de  la  cellule  de 


Fig.  59.  —  Coupe  d'un  bourgeon  du  goût  faite 
suivant  l'axe  de  ce  bourgeon,  après  traite- 
ment de  l'organe  folié  par  l'acide  osmique. 
—  p,  pore  du  goût  ;  s,  cellule  gustative  ; 
r,  cellule  de  soutènement  :  m,  cellule  migra- 
trice chargée  de  granulations  graisseuses  ; 
e,  cellulles  épithéliales  :  n,  nerf  afférent  (d'a- 
près Ranvier.) 

soutien,  et  vont  se  terminer  par  des 
extrémités  libres  en  traversant  souvent  le  pore  gustatif,  mais  sans  jamais 
s'arrêter  dans  les  cellules  ou  se 
continuer  avec  leurs  prolonge- 
ments. 

A  l'heure  actuelle,  la  majorité  des 
auteurs  pensent  que  :  les  cellules  dites 
gustatives  ne  se  continuent  pas  direc- 
tement avec  les  fibrilles  nerveuses  ;  les 
deux  variétés  de  cellules  des  bourgeons 
du  goût,  gustatives  et  de  soutien,  mor- 
phologiquement distinctes,  se  com- 
portent d'une  façon  absolument  ana-  ^ 
logue  sous  l'influence  des  réactifs,  en 
particulier  les  sels  d'or  et  d'argent,  et  ^^S-  60. 
présentent  avec  les  terminaisons  ner- 
veuses des  relations  identiques.  Que 
penser  alors  du  rôle  respectif  de  ces 
cellules?  Aucune  d'elles  n'est  un  élé- 
ment nerveux,  et  on  ne  peut  donner  le 
nom  de  gustative  à  l'une  plutôt  qu'à 
l'autre.  Faut-il  admettre,  avec  Drasch 
et  Rauber,  l'action  purement  mécanique 
de  toutes  les  cellules  du  goût,  qui  consti- 
tueraient un  simple  système  canalicu- 
laire  facilitant  l'arrivée  des  substances 
sapides  au  contact  des  terminaisons? 


Disposition  des  fibrilles  nerveuses  au- 
tour des  cellules  du  bourgeon  du  goût,  d'après 
Arnstein  (méthode  d'EnRucn)  :  —  4,  cellule 
gustative  à  bâtonnet,  entourée  de  fibrilles  ner- 
veuses variqueuses  très  fines.  A  côté  d'elle  on 
voit  un  faisceau  de  fibrilles  enlevé  d'une  cel- 
lule. —  2,  à  gauche  une  cellule  de  soutien,  à 
droite  une  cellule  gustative  à  bâtonnet,  entou- 
rées de  fibrilles  nerveuses.  —  3,  cellule  gusta- 
tive fortement  gonflée,  à  l'extrémité  de  laquelle 
les  fibrilles  nerveuses  sont  divisées  en  granules. 
4,  cellule  de  soutien  avec  les  fibrilles  qui  l'en- 
tourent. 


On  pourrait  aussi  bien,  comme  le  fait 

remarquer  Jacques,  appliquer  à  ces  cellules  l'hypothèse  que  Retzius  émit  à  propos  des 
cellules  ciliées  de  l'épithélium  auditif,  et  les  considérer  comme  des  éléments  épithéliaux 
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ilifférenciés,  entrés  secondaii'pincnt  au  service  de  la  conduction  norvensc,  c'est-à-dire  des 
cellules  sensorielles  secondaires.  Un  pourrait  enfin  les  considérer  comme  de  sinjples  auxi- 
liaires, perfectionnant  l'impression  sur  les  librilles  ternjinales  du  glosso-pliaryngien 
(Jacques). 

Distribution  des  nerfs  dans  la  langue.  —  Nous  venons  de  décrire  les  nerfs  qui  pé- 
nètrent dans  la  langue  et  leur  mode  de  terminaison  dans  les  muscles,  les  vaisseaux,  les 
glandes  et  la  muqueuse:  il  nous  faut  dire  maintenant  quels  sont  les  nerfs  destinés  par- 
ticulièrement à  chacune  de  ces  parties  de  la  langue. 

Les  nerfs  des  rnuftc/es,  nerfs  moteurs,  viennent  pour  la  plupart  du  granil  li\'poglosse, 
fpielqucs-uns  du  glosso-pharyngien  (m.  palato-glosse)  et  du  rameau  lingual  du  facial  (m. 
stylo-glosse  et  palato-glosse,  Guarini,  1842)  Quant  à  l'inlliienco  motrice  du  lingual  mixte 
(avec  la  corde  du  tympan)  elle  ne  s'exercerait  que  dans  certains  cas,  après  la  section  préa- 
lable du  grand  hypoglosse  (action  pseudo-motrice  :  Vulpian  et  Phiiippeau,  1863,  Morat, 
1890,  Werthoimer,  1890). 

Les  nerfs  vanculairex  viennent  de  deux  sources  :  du  sympathique  et  des  autres  nerfs  de 
la  langue  :  le  grand  sympathique  (rameaux  venus  du  ganglion  cervical  supérieur,  Vulpian), 
le  grand  hypoglosse  et  le  nerf  lingual  (Vulpian)  sont  vaso-constricteurs.  La  corde  du  tym- 
pan (pour  les  deux  tiers  antérieurs  Vulpian)  et  le  glosso-pharyngien  (pour  le  tiers  posté- 
rieur, Lépine)  sont  des  vaso-dilatateurs.  — J  Arkharotf  (1880)  prétend  que  tous  les  nerfs 
vaso-dilatateurs  do  la  langue  viennent  du  grand  hypoglosse  cl  du  glosso-pharyngien.  Os- 
troumolT,  Marcacci  (1888)  ayant  remarqué  la  proiluction  abondante  de  la  lymphe  à  la  suite 
de  l'excitation  du  n.  lingual,  en  font  un  nerf  vaso-dilatateur  des  lymphatiques  île  la  langue. 

Les  nerfs  r^r/artf/M/a/re.f  viendraient  d'après  les  expériences  de  Lépine  (1870)  et  de  Bieder- 
mann  (1884)  du  glosso-pharyngien  et  de  l'hypoglosse.  Ajoutons  que  l'anatomio  nous  mon- 
tre des  filets  venant  du  lingual,  tout  au  moins  pour  la  glande  de  Blandin. 

Les  nerfs  de  la  muqueuse  viennent  des  ramilications  du  lingual  pour  les  deux  tiers  anté- 
rieurs, du  glosso-pharyngien  pour  la  région  du  V  lingual  et  une  grande  partie  de  la  base  ; 
du  laryngé  supérietu'  pour  la  partie  voisine  des  replis  glosso-épiglottiques.  Le  lingual  et  le 
laryngé  supérieur  se  terminent  dans  les  parties  de  la  muqueuse  douées  simplement  de 
sensibilité  tactile,  le  glosso-pharyngien  dans  la  région  gustative.  Pourtant,  certains  rameaux 
du  nerf  lingual  aboutissent  aussi  à  cette  région  et  on  s'est  demandé  si  ce  nerf  serait 
gustatif.  Sans  insister  ici  sur  cette  question  très  discutée,  je  dirai  seulement  qu'actuelle- 
ment, on  est  d'accord  à  voir  dans  les  filets  gustatifsdu  lingual  les  rameaux  de  la  corde 
du  tympan  qui,  accolés  simplement  au  lingual  mixte,  s'en  déiaclient  plus  loin  ilans  la  langue. 
Quant  à  l'origine  exacte  de  la  corde  du  tympan,  les  uns  ont  prétendu  qu'elle  venait  en 
apparence  du  facial,  mais  en  réalité  du  trijumeau  par  un  trajet  plus  ou  moins  détourné 
(ScliilT,  Stich,  Herzcn,  1  886)  ;  d'autres  la  font  provenir  du  glosso-pharyngien  :  soit  par  des 
anastomoses  périphériques  entre  ce  nerf  et  le  facial  [Duchenne,  Cari,  Urbantschitsch),  soit 
par  le  nerf  interméiliaire  de  Wrisberg,  véritable  fdet  erratique  du  glosso-pharyngien  (M. 
Duval,  1880  ;  Spitzka,  1880;  Digelow,  1880:  Vulpian,  1 883) .  En  somme,  on  peut  dire  que  les 
filets  nerveux  gustatifs  viennent  tous  du  glosso-pharyngien,  soit  directement,  soit  par  une 
voie  détournée,  par  la  corde  du  tympan  (continuation  de  l'inteiMuédiaire  de  Wrisberg). 
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Le  pharynx  représente  l'extrémité  supérieure,  en  cul-de-sac,  du  tube  digestif  ; 
il  s'étend  de  la  base  du  crâne  jusqu'à  l'orifice  supérieur  de  l'œsophage  qui  lui 
fait  suite  ;  les  fosses  nasales,  la  cavité  buccale  et  le  larynx  s'y  ouvrent  en  avant, 
les  trompes  d'Eustacbe  sur  les  côtés. 

Physiologiquement,  le  pharynx  représente  le  carrefour  des  voies  aériennes  et 
digestives.  L'air,  introduit  par  les  narines,  gagne  la  caisse  du  tympan  par  la 
trompe  d'Eustacbe  et  l'arbre  bronchique  par  le  larynx  ;  le  bol  alimentaire  s'en- 
gage dans  l'œsophage.  Mais  l'air  et  les  aliments  ne  se  rencontrent  jamais  dans 
leur  trajet  pharyngien;  une  cloison  mobile,  musculo-membraneuse,  repré- 
sentée par  le  voile  du  palais,  prend,  à  chaque  mouvement  de  déglutition, 
une  direction  horizontale,  séparant  ainsi  le  pharynx  en  deux  étages  :  le  supé- 
rieur, aérien,  où  s'ouvrent  les  fosses  nasales;  l'inférieur  digestif,  en  rapport 
avec  la  cavité  buccale.  Quand  le  bol  alimentaire  a  quitté  le  pharynx,  celui-ci 
devient  un  canal  aérien  par  suite  de  l'abaissement  du  voile  du  palais. 

Situation.  —  Situé  au-devant  de  la  colonne  cervicale,  derrière  le  squelette 
de  la  face  et  le  larynx,  le  pharynx  est  un  organe  à  la  fois  céphalique  et  cer- 
vical ;  un  plan  passant  par  le  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur  limite  les 
deux  moitiés  de  cet  organe. 

Limites.  —  Le  pharynx  s'insère  par  sa  voûte  à  la  base  du  crâne,  sur  une 
surface  trapézoïdale  limitée  e?i  arrière  par  une  ligne  qui  joindrait  les  deux 
épines  sphénoïdales  (ligne  inter-épineuse),  en  passant  entre  le  tubercule  et  la 
fossette  pharyngiens.  Les  deux  moitiés  de  cette  ligne  présentent  une  légère 
convexité  dirigée  en  avant;  l'insertion  passe  sur  le  rocher,  devant  l'orifice 
carotidien,  sur  le  fibro-cartilage  qui  comble  à  l'état  frais  la  fissure  pétro- 
basilaire,  pour  arriver  ensuite  à  la  face  exocrànienne  de  la  base  de  l'occipital. 
De  chaque  côté,  cette  surface  est  limitée  par  une  ligne  oblique  en  avant  et 
en  dedans,  réunissant  l'épine  sphénoïdale  à  la  racine  de  l'aile  interne  de 
l'apophyse  ptérygoïde  (ligne  ptérygo-épineuse).  Elle  passe,  en  dedans  des 
trous  sphéno-épineux  et  ovale,  sur  la  lèvre  externe  de  la  fissure  pétro-sphé- 
noïdale  (trou  déchiré  antérieur)  comblé  à  l'état  frais  par  du  fibro-cartilage. 
En  avant,  la  petite  base  du  trapèze  est  constituée  par  une  ligne  joignant  les 
racines  des  ailes  ptérygoïdiennes  (ligne  inter-ptérygoïdienne). 

La  limite  inférieure  du  pharynx  répond  en  avant  au  bord  inférieur  du 
cartilage  cricoïde,  en  arrière,  au  corps  de  la  sixième  vertèbre  cervicale. 

Configuration  externe.  —  Le  pharynx  présente  la  forme  d'une  pyramide 
quadrangulaire,  à  base  supérieure,  à  sommet  tronqué  dirigé  en  bas.  On  l'a  com- 
paré à  un  entonnoir,  à  une  massue.  Extérieurement,  le  pharynx  présente  une 
face  postérieure  et  deux  faces  latérales. 
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Eiiih,  can. 
Slenon. 


[>a  face  antérieure  est  cachée  par  le  squeletlc  de  la  face,  la  base  de  la 
langue,  l'os  hyoïde  et  le  larynx,  La  face  postérieure,  très  large  à  son  inser- 
tion crânienne  (0°',0G),  où  elle  présente  deux  prolongements  latéraux,  véri- 
tables ailes  s'en  allant  jusqu'aux  épines  sphénoïdales,  se  rétrécit  {)lus  bas, 


/\     Bourse  p/tar. 
Oiif.  lu/j. 

I    Aniyijil.  p/iiit. 

Voile- pal. 
Ca'>.  naso-tub. 

Arc.  pal.-gl. 
Arc.  jial.-phar. 

Aniyg.  pnlat. 

Cav.  huccD-ph. 

Fosse  amygdat. 

Pli  phar.  épi- 
glvlt. 

Epigl. 

Ciiv.  lar.  /i/iar. 
l'ii  ary-epigl . 
Cnrt.  de  ^yrlsh. 

Cart.  aryt. 
.Esoph. 


M  gen.  gl. 


M.  gcnio-liyoï. 

Memh.  /lyo-épigl 
Os  Ityord.i 

[îourse  souS'/tijoi 


Ciirtil.  (Iiy 


l'rem.  ann. 

Trachée  \;  '.^^^f^' IS'I  1»    "  "'"''""^ 

.C  , 

Fig.  01.  —  Coupe  sagittale  et  uiéiliane  de  la  ti''l(:  el  du  cou.  —  f^a  tète  est  renversée  nn 
arrière,  flans  une  extension  (•nnipléle.  ee  (|ui  explique  les  rapports  réciproques  ilu 
maxillaire  inférieur  et  de  l'os  hyoïde  sur  cette  coupe  (d'après  Luschka). 


et  s'élargit  de  nouveau  au  niveau  des  extrémités  des  grandes  cornes  de  l'os 
hyoïde  (4""  1/2);  se  rétrécit  encore  un  peu  dans  l'espace  hyo-thyroïdien, 
s'élargit  une  troisième  fois  au  niveau  des  grandes  cornes  du  cartilage  thy- 
roïde (i""  1/2)  et  se  lermine  enfin  j)ar  un  rétrécissement  progressif  en  entonnoir 
derrière  le  cartilage  cricoïde.  Chaque  bord  de  cette  face  peut  être  considéré 
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comme  un  S  à  courbes  longues  et  douces.  Dans  une  étendue  de  1  cent.  1/2 
au-dessous  de  la  base  du  crâne,  la  paroi  postérieure  du  pharynx  est  formée 
par  les  aponévroses  et  la  muqueuse;  dans  le  reste  de  son  étendue,  jusqu'à 
son  extrémité  terminale,  elle  est  revêtue  par  la  couche  musculaire  des  cons- 
tricteurs. 

Les  faces  latérales  forment  des  plans  convergeant  d'arrière  en  avant  et  en  de- 


Fig.  62.  —  Vue  (.le  la  l'ace  postérieure  du  pharynx  après  ablation  de  la  couche  des 
muscles  constricteurs.  On  y  voit  surtout  :  le  mode  de  terminaison  du  muscle  palato- 
pharyngien,  les  saillies  sub-muqueuses  formées  sur  cette  paroi  par  les  trois  dépressions 
internes;  la  bourse  pharyngienne  sur  la  ligne  médiane,  les  recessus  de  Rosenmuller  sur 
les  côtés  (d'après  Luschka). 

dans,  ce  qui  est  dû  à  ce  que  la  paroi  pharyngienne  postérieure  est  plus  large 
que  l'antérieure.  L'angle  que  forme  la  paroi  latérale  avec  la  postérieure, 
bien  net  en  haut,  s'émousse  inférieurement.  La  paroi  latérale  est  limitée,  en 
avant,  par  l'apophyse  ptérygoïde  et  le  ligament  ptérygo-maxillaire,  l'extrémité 
postérieure  de  la  ligne  mylo-hyoïdienne,  et,  par  une  ligne  oblique,  dirigée  en 
arrière  et  en  bas,  tendue  de  l'insertion  inférieure  du  ligament  ptérygo-maxil- 
laire à  la  face  postérieure  du  cartilage  cricoïde,  en  passant  par  la  face  latérale 
de  la  base  de  la  langue,  la  petite  corne  de  l'os  hyoïde  et  la  face  externe  du 
cartilage  thyroïde.  Sa  plus  grande  largeur  est  de  3  cm.  1/2. 
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Longueur.  —  Chez  l'adulte,  le  pharynx  a  une  longueur  moyenne  de  14  cm. 
(14  à  13  Sappey  —  14  1/2  Luschka  —  11  à  13  Cruveilhier). 

Rapports.  —  Le  pharynx  est  enveloppé  sur  les  côtés  et  en  ari  ière  par  l'apo- 
névrose  péripharyngienne,  qui  forme  la  gaine  des  vaisseaux,  et  les  met  en 
rapport  avec  le  pharynx. 

Cette  aponévrose  s'insère  à  la  base  du  crâne  :  partie  du  tubercule  pharyngien,  elle  passe 
sur  la  base  de  l'occipital,  entre  le  muscle  grand  droit  en  arrière  et  la  paroi  pharyngienne 
en  avant;  arrivée  au  niveau  de  la  scissure  pétro-occipitalc,  elle  se  divise  en  deux  feuillets  : 
L'un,  postérieur,  suit  la  lèvre  postérieure  du  trou  déchiré  postérieur,  passe  derrière  la  veine 
jugulaire  interne,  et  se  déflouble  :  une  lame  se  dirige  vers  la  rainure  digastrique  et  va  se 
perdre  sur  l'apophyse  niastoïde,  d'où  elle  se  continue  avec  la  gaine  du  sterno-cleïdo- 
mastoidien;  l'autre  lame  se  dirige  en  avant  vers  l'apophyse  styloï<le,  où  elle  rencontre  le 
deuxième  feuillet  de  l'aponévrose,  le  feuillet  antérieur.  Celui-ci  part  île  la  fissure  pétro- 
basilaire,  se  dirige  sur  le  rocher  au-devant  de  l'orifice  carotidien,  puis  sur  l'apophyse  vagi- 
nale et  se  réunit  enfln  avec  la  lame  antérieure  du  feuillet  postérieur  sur  l'apophyse  slyloide . 


Fig.  63.  —  Coupe  horizontale  du  cou  passant  parles  cavités  du  pharynx  et  du  larynx  au 
niveau  des  bords  libres  des  cordes  vocales  inférieures  (d'après  Luschka). 


Cette  aponévrose,  qui  sera  décrite  avec  les  muscles  du  cou,  forme  :  l'aponévrose  externe 
du  pharynx,  la  gaine  vasculaire  du  cou,  la  capsule  fibreuse  de  la  glamlo  sous-maxillaire, 
une  gaine  comprenant  dans  son  intérieur  le  muscle  omnplato-hyoïdien,  et  enfin  la  capsule 
fibreuse  du  corps  thyroïde. 

Rapports  des  faces  latérales.  —  l"  Artères  — La  carotide  primitive,  accolée 
au  bord  latéral  du  pharynx  |)ar  l'aponévrose  |)éri|>haryngienne  se  bifurque  au 
niveau  de  l'espace  hyo-thyroïdien  (Voy.  Ilg.  32  et  64). 

La  carotide  interne  \M)\\Viiu'\{  son  chemin  le  long  du  bord  latéral  du  pharynx 
jusqu'à  sa  pénétration  dans  le  crâne.  La  carotide  externe,  d'abord  collée  au 
pharynx,  se  porte  bientôt  en  avant  et  légèrement  en  dehors,  et  sort  de  la  gaine 
aponévrotique  pour  pénétrer  dans  la  loge  parolidii-nne  ;  elle  louche  la  jjaroi 
pharyngienne  entre  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde  et  l'angle  de  la  mâchoire  in- 
férieure. La  carotide  externe  donne  des  branches  dont  les  rajqjorls  avec  le  pha- 
rynx sont  les  suivants.  —  L'artère  thyroïdienne  supérieure,  collée  au  pharynx 
au  niveau  de  sa  naissance,  descend  sur  la  membrane  hyo-thyroïdicnne  et  sur  la 
face  externe  du  cartilage  thyroïde  où  elle  donne  l'artère  du  laryngé  supérieur. 
—  L'artère  linguale,  accolée  au  constricteur  moyen  du  pharynx,  pénètre  entre 
l'hyo-glosse  et  la  paroi  pharyngienne  qu'elle  quitte  au  niveau  de  la  petite  corne 
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de  l'os  hyoïde.  —  L'artère  faciale,  accolée  d'abord  au  pharynx,  s'engage 
entre  les  muscles  styliens  et  pénètre  dans  la  loge  sous-maxillaire  ;  dans  ce 
trajet,  cette  artère  décrit  une  courbe  à  convexité  supérieure  qui  touche  la  limite 
inférieure  de  la  loge  amygdalienne  ;  elle  donne  :  la  palatine  ascendante 
qui  monte  sur  le  pharynx  entre  le  stylo-pharyngien  et  le  stylo-glosse  et  Vartère 
tonsillaire  qui,  née  près  de  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure,  monte  vers  le  bord 
latéral  de  la  base  de  la  langue  et  se  termine  sur  la  paroi  latérale  du  pharynx 
et  de  l'amygdale.  —  La  fharyngienne  ascendante  suit  le  bord  latéral  du  pha- 
rynx dans  la  gaine  de  la  carotide  interne.  —  occipitale ,  appliquée  d'abord  au 
pharynx,  se  dirige  en  dehors,  en  suivant  le  ventre  postérieur  du  digastrique.  — 
L'artère  méningée  moyenne,  branche  de  la  maxillaire  interne,  croise  d'avant 
en  arrière  et  de  bas  en  haut,  l'extrémité  supérieure  delà  face  latérale  du  pharynx, 
avant  de  s'engager  dans  le  trou  sphéno-épineux. 

2"  Veines  —  La  veine  jugulaire  interne,  séparée  par  les  artères  carotides 
primitive  et  interne,  du  bord  latéral  du  pharynx,  reçoit,  au  niveau  de  l'espace 
thyro-hyoïdien,  le  gros  tronc  thyro-linguo-facial,  séparé  du  pharynx  par  la 
carotide  externe  et  ses  branches.  Au  même  niveau,  vient  déboucher  la  r'eùie 
faciale  postérieure.  Un  réseau  veineux  entoure  les  faces  postérieures  et  laté- 
rales du  pharynx  (Voir  veines  pharyngées). 

3»  Nerfs.  —  Le  7ie)'/' pneumogastrique  descend  dans  la  gouttière  formée  par 
le  tronc  carotidien  primitif  et  interne  et  la  veine  jugulaire  interne.  Le  pneumo- 
gastrique abandonne,  de  haut  en  bas  :  —  a)  des  nerfs  j^haryngiens  qui  passent 
au-devant  de  la  carotide  interne  pour  pénétrer  dans  le  pharynx  ;  —  h)  le  nerf 
laryngé  supérieur  qui  passe  derrière  la  carotide  interne,  longe  la  paroi  latérale 
du  j)liarynx  en  se  dirigeant  vers  la  membrane  thyro-hyoïdienne  où  il  j)énètre  ;  sa 
branche  laryngée  externe  s'accole  à  la  face  externe  du  constricteur  inférieur, 
quelquefois  elle  pénètre  dans  ses  fibres,  et  va  se  terminer  dans  le  m.  crico  thyroï- 
dien ; —  c)  le  nerf  récurrent  ([yii  passe  sous  le  bord  inférieur  du  muscle  constric- 
teur inférieur;  —  le  nerf  glosso-pharyngien  qui  contourne  d'arrière  en  avant 
l'artère  carotide  interne,  donne  ses  branches  pharyngiennes,  suit  le  stylo- 
pharyngien  et  ensuite  le  stylo-glosse  pour  arriver  à  la  langue  ;  —  le  nerf  grand 
hypoglosse  qui  descend  d'arrière  en  avant,  croise  les  deux  carotides  et  s'ap- 
plique à  la  paroi  pharyngienne  au-dessus  de  l'os  hyoïde;  en  route,  il  aban- 
donne une  branche  descendante  qui  s'anastomose  avec  un  Qlet  du  plexus 
cervical  profond  au-devant  de  la  carotide;  —  le  cordon  sympathique  cervical 
qui  est  compris  dans  l'épaisseur  de  la  ])aroi  postérieure  de  la  gaine  des  vais- 
seaux. 

Le  tronc  du  maxillaire  inférieur  et  ses  branches,  et  le  ganglion  otique 
sont  accolés  à  la  face  antérieure  du  muscle  péristaphylin  externe. 

Les  rapports  vasculo-nerveux  étant  connus,  nous  donnerons  une  vue  d'en- 
semble des  rapports  topographiques  de  la  face  latérale  du  pharynx.  Nous 
diviserons  cette  face  en  deux  régions,  l'une  céphalique  cachée  par  la  branche 
verticale  du  maxillaire  inférieur  ;  l'autre  cervicale  accessible. 

1"  Portion  céphalique.  —  Entre  la  face  latérale  du  pharynx  en  dedans,  la 
face  interne  de  la  branche  verticale  du  maxillaire  inférieur  tapissée  par  le  mus- 
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cIo  ptérygoïdien  interne  en  dehors,  la  colonne  cervicale  en  arrière  et  la  base  du 
crâne  en  haut,  il  existe  un  creux  apjtelé  espace  rnaxillo-phanjngioi  (Fosse  rétro- 
maxillaire,  Luschka).  I/apo|)h3'so  styloïde,  les  muscles  et  les  ligaments  qui  en 
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Fig.  64.  —  Paroi  anlérieure  du  pharynx,  vue  par  une  large  brèche  faite  à  la  paroi  postiV- 
rieure.  —  La  moitié  gauche  a  été  disséquée,  la  droite  est  recouverte  de  la  muqueuse 
(d'aprrs  Luschka). 


naissent  divisent  ce  creux  en  deux  loges,  l'une  exiarne  styln-maxillairc  floge 
})arotidieime),  l'autre  interne  lo(je  slylo-plcri/go-pliar ijncjienne .  Ces  deux  loges 
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sont  séparées  l'une  de  l'autre  par  un  feuillet  aponévrotique,  dépendance  de  l'apo- 
névrose péri-pharyngienne  (aponévrose  stylo-maxillaire).  La  loge  parotidienne 
et  son  contenu  n'ont  que  des  rapports  tout  à  fait  médiats  avec  le  pharynx  vu  la 
continuité  du  feuillet  aponévrotique  qui  lioiite  profondément  cette  loge.  On 
a  décrit  pourtant  un  prolongement  pharyngien  de  la  glande  parotide  qui  pas- 
serait devant  l'apophyse  styloïde  pour  gagner  la  paroi  latérale  du  pharj^nx, pro- 
longement queje  n'ai  jamais  trouvé. 

La  loge  stylo-ptérygo-pharyngieniie  est  divisée  en  deux  compartiments 
ou  loges.  La  loge  située  au-devant  de  la  cloison,  loge  antérieure  ou  ^^ierj/gro- 
pharyngienne  s'étend  de  la  base  du  crâne  dans  la  région  des  trous  ovale  et 
petit  rond,  à  l'angle  de  la  mâchoire;  triangulaire  sur  la  coupe,  elle  est  limitée 
par  l'apoiiévroiC  inter-ptérygoïdienne  et  le  muscle  pterygoïdien  interne  en 
dehors  ,  par  la  paroi  pharyngienne  latérale  en  dedans ,  et  par  la  cloison 
musculo-aponévrotique  déjà  décrite  en  arrière.  Cette  loge  contient  de  la  graisse 
traversée  par  des  cordons  vasculaires  et  nerveux.  Dans  sa  partie  supérieure  les 
vaisseaux  et  nerfs  qui  sortent  ou  entrent  dans  le  crâne  par  les  trous  ovale  et 
petit  rond  :  artères  et  veines  méningées  moyennes,  tronc  du  nerf  maxillaire 
inférieur  et  ses  branches,  ganglion  otique,  veinesdu  trou  ovale,  plexus  veineux 
ptérygoïdien.  Dans  sa  partie  inférieure,  derrière  l'angle  de  la  mâchoire,  l'a- 
mygdale palatine  et  sa  fosse  répondent  à  la  paroi  interne  de  la  loge  ;  à  ce  niveau, 
l'artère  palatine  ascendante  monte  sur  la  paroi  pharyngienne  à  travers  la  graisse, 
passant  entre  les  muscles  styliens  ;  au  niveau  de  l'amygdale,  elle  donne  une 
artère  tonsillaire  qui  rampe  sur  la  paroi  externe  de  l'amygdale  avant  d'y  pénétrer. 
L'artère  carotide  externe  touche,  par  la  convexité  d'une  de  ses  anses,  le  pharynx 
au  niveau  de  l'amygdale  après  avoir  pénétré  entre  les  muscles  stylo-glosse  et 
stylo-pharyngien  ;  et  de  la  convexité  de  cette  anse  peut  naître  une  artère  ton- 
sillaire (Zukerkandl).  Signalons  aussi  à  ce  niveau  la  crosse  de  l'artère  faciale 
qui  s'appuie  sur  la  paroi  externe  de  la  fosse  amygdalienne  à  sa  limite  inférieure 
et  le  nerf  glosso-pharyngien  accolé  à  la  paroi  tonsillaire.  —  La  loge  postérieure 
ou  stylo-pharyngienne  est  comprise  entre  l'angle  du  pharynx,  la  cloison  déjà 
indiquée  et  la  paroi  antérieure  de  la  gaine  des  gros  vaisseaux  du  cou.  Cette  der- 
nière, résistante,  constitue  une  barrière  entre  cette  loge  et  les  organes  contenus 
dans  la  gaine  vasculaire  du  cou  :  artère  carotide  interne,  veine  jugulaire  in- 
terne et  les  nerfs  qui  sortent  du  trou  déchiré  postérieur.  (]ette  loge  est  remplie 
de  graisse  et  n'est  traversée  qu'à  sa  partie  inférieure  par  le  nerf  glosso-pharyn- 
gien qui  passe  ensuite  dans  la  précédente;  le  tissu  cellulo-graisseux  de  cette 
loge  communique  librement  avec  celui  de  la  région  cervicale  latérale  profonde. 

2°  Portion  cervicale.  —Dans  la  région  cervicale,  laparoi  latéraledu  pharynx,  au 
point  de  vue  de  ses  rapports,  peut  être  divisée  en  deux  segments, l'un  antérieur, 
l'autre  postérieur.  Ce  dernier  est  recouvert  en  allant  de  dehors  en  dedans  par  le 
m.  sterno-cléïdo-mastoïdien,  et  par  le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou  rattaché  au 
pharynx  par  l'aponévrose  péri-pharyngienne.  Le  segment  antérieur  de  la  face 
latérale  du  pharynx  est  en  rapport  avec  les  vaisseaux  et  nerfs  déjà  indiqués. 
Toutefois,  au  niveau  de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde,  on  trouve  un  rendez-vous 
nerveux,  artériel  et  veineux  qui  mérite  une  étude  spéciale.  En  ce  point,  le  tronc 
veineux  thyro-linguo-facial  recouvre  les  origines  des  artères  linguales  et  quel- 
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quefois  des  thyroïdiennes  supérieures  situées  profondément  ;  au  même  niveau, 
on  trouve  le  nerf  grand  hypoglosse  qui  passe  entre  les  artères  et  les  veines. 
Au-dessus  de  l'os  hyoïde,  cette  paroi  est  recouverte  par  la  glande  sous-maxil- 
laire et  sacapsule,  le  muscle  digastrique,  les  muscles  et  ligament  stylo-hyoïdien, 
derrière  lesquels  monte  l'artère  faciale  et  passe  le  nerf  grand  hypoglosse.  Plus 
profondément,  le  muscle  hypoglosse  recouvre  la  paroi  pharyngienne  ;  entre  lui 
et  cette  dernière,  passe  l'artère  linguale.  Au-dessous  de  l'os  hyoïde,  elle  est  re- 
couverte, de  la  superficie  vers  la  profondeur,  par  :  l'aponévrose  cervicale  super- 
ficielle, les  muscles  omoplato-hyoïdien,  sterno-thyroïdien  ;  au-dessous  de  ces 
muscles,  le  lobe  latéral  du  corps  thyroïde  monte  jusqu'au  milieu  du  cartilage 
thyroïde;  il  est  séparé  de  la  paroi  pharyngienne  par  le  feuillet  profond  de  sa 
capsule  fibreuse. 

Rapports  de  la  face  postérieure.  —  La  face  postérieure  du  pharynx  répond 
à  la  colonne  vertébrale  cervicale  (corps  des  vertèbres  et  apophyses  transverses). 
Entre  cette  paroi  et  la  colonne  cervicale,  on  trouve  successivement,  d'avant  en 
arrière  :  l'aponévrose  péri-pharyngienne,  qui  renferme  dans  son  épaisseur  de 
chaque  côté  de  cette  paroi,  un  ou  deux  ganglions  lymphatiques  quelquefois  très 
développés  ;  j'ai  observé  de  ces  ganglions  rétro-pharyngiens  ayant,  chez  l'adulte, 
jusqu'à  2  cm.  1/2,  ils  sont  situés  immédiatement  au-dessous  de  la  base  du  crâne, 
près  des  ailes  latérales  du  ])harynx,  le  long  de  la  carotide  interne  et  près  du 
cordon  sympathique  cervical.  Derrière  cette  aponévrose  et  adhérant  à  elle,  on 
trouve  les  muscles  grands  droits  antérieurs  de  la  tète  qui,  saillant  en  avani, 
produisent  sur  la  paroi  pharyngienne  postérieure  deux  gouttières  latérales 
prononcées  surtout  en  haut.  (Juant  au  tissu  cellulaire  lâche  décrit  entre  celte 
paroi  et  les  muscles  prévertébraux,  il  est  ainsi  disposé  :  l'aponévrose  péripha- 
ryngienne  qui  adhère  intimement  en  haut  au  pharynx  d'une  ])art,  et  aux  mus- 
cles prévertébraux  d'autre  part,  se  sépare  de  ces  derniers  et  du  pharynx  infé- 
rieurement  :  à  ce  niveau,  il  existe  deux  nappes  de  tissu  cellulaire  lâche  isolées 
l'une  de  l'autre  par  l'aponévrose  épaissie,  l'une  est  située  entre  celle-ci  et  les 
muscles,  l'autre  entre  le  pharynx  et  l'aponévrose.  Ce  tissu  se  continue  librement 
en  bas  avec  celui  du  médiastin  postérieur.  On  trouve  enfin  une  mince  lame 
apo névrotique  devant  les  muscles  prévertèbraux  :  V aponévrose  ijrévertéhrcde. 

Configuration  interne.  —  De  la  cloison  osseuse  qui  sépare  les  orifices  ])os- 
térieurs  des  fosses  nasales  de  la  cavité  buccale,  se  détache  une  cloison  molle  et 
contractile,  le  voile  du  palais,  disposé  transversalement  entre  les  parois  laté- 
rales du  pharynx  sur  lesquelles  il  se  perd.  A  l'état  de  repos,  cette  cloison  pend 
presque  verticalement  et  diminue  l'orifice  bucco-pharyngé  ;  quand  elle  se  con- 
tracte, au  moment  de  la  déglutition,  elle  se  relève,  devient  jiresque  horizontale 
et  proémine  dans  la  cavité  pharyngienne  dont  elle  atteint  presque  la  face  posté- 
rieure. La  cavité  du  pharynx  est  alors  divisée  en  deux  étages,  l'un,  supérieur, 
situé  au-dessus  de  la  cloison  dans  lequel  débouchent  les  narines  et  les  trompes 
d'Eustache,  cavité  naso-tubaire  ;  l'autre  inférieur,  situé  au-dessous  de  la 
cloison  qui  est  en  forme  de  voûte,  cavité  bucco-laryngie7i7ie  ;  celle-ci  peut 
être  divisée  à  son  tour  en  deux  cavités  superposées,  l'une  se  continue  dans  la 
bouche:  portion  buccale  ou  bucco-phar)jng\cnne  ;  l'autre  dans  le  larynx  : 
portion  laryngienne. 
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Nous  étudierons  successivement  les  trois  portions  naso-tubaire,  buccale  el 
laryngienne  du  pharynx  ;  mais  auparavant,  nous  décrirons  le  voile  du 
palais. 

Le  voile  du  palais  est  décrit  d'ordinaire  avec  la  cavité  buccale  dont  il  forme- 
rait la  paroi  postéi'ieure.  Valsalva,  Tourtual,  Merkel  et  Luschka  se  sont  déjà 
élevés  contre  celte  manière  de  voir  ;  ils  ont  avancé  avec  raison,  je  crois,  que  le 
voile,  partie  intégrante  du  pharynx,  ne  doit  pas  en  être  séparé.  Physiologique- 
ment,  c'est  une  cloison  intrapharyngée  séparant  la  cavité  naso-tubaire  de  labucco- 
laryngienne  ;  analomiquement,  il  pénètre  dans  les  parois  du  pharynx  et  ses 
muscles  se  continuent  avec  ceux  du  pharynx,  de  sorte  que  toute  description 
isolée  me  paraît  arbitraire.  L'anatomie  comparée  enfin  montre  quechez  certains 
animaux  (le  chien),  le  voile  ne  présente  ni  luette  ni  pilier  antérieur,  il  est 
tout  entier  dans  le  pharynx  où  il  constitue  un  véritable  diaphragme. 

A.  —  WOILE  DU  l'ALAIS.  —  Le  voile  du  palais  est  de  forme  carrée  et 
présente  à  étudier  (juatre  bords  et  deux  faces. 

La  face  anté ro-inférietire  ou  buccale  rosée,  lisse  et  unie,  concave  dans  les 
deux  sens  à  l'état  de  relâchement,  presque  plane  dans  la  contraction,  est  large 
de  5  cm.  et  longue  de  4  ;  sur  la  ligne  médiane,  elle  présente  une  saillie  longi- 
tudinale :  le  raphé  médian  du  voile  ;  de  chaque  côté  du  raphé,  surtout  en  avant, 
elle  présente  de  légères  saillies  glandulaires.  De  cette  face  et  de  chaque  côté,  à 
une  certaine  distance  de  la  ligne  médiane  et  à  un  centimètre  en  arrière  du  bord 
libre,  naît  un  repli  muqueux  et  musculaire,  peu  marqué  d'abord,  qui  se  dirige 
en  bas,  en  avant  et  en  dehors,  vers  la  base  de  la  langue  où  il  se  perd.  Ce  sont 
les  piliers  antérieurs  du  voile  (arc  palatin  antérieur,  arc  glosso-staphylin). 

La  face  postéro- supérieure  on  nasale  |)lus  foncée  que  la  précédente  est  ma- 
melonnée. Cet  aspect  estdù  à  l'inQUration  lymphoïdo  abondantede  la  muqueuse. 
Convexe  dans  le  sens  antéro-postérieur,  cette  face  est  concave  transversale- 
ment dans  sa  partie  antérieure.  Cette  face  se  continue  en  avant  dans  le 
plancher  des  fosses  nasales  et  présente  1°  un  bourrelet  longitudinal  et  médian, 
formé  par  le  raphé  du  voile,  longé  de  chaque  côté  par  les  petits  muscles  sous- 
muqueux  a/ygos  de  la  luette  ;  2"  deux  saillies  transversales  sont  dues  aux 
muscles  pétro-salpyngo-staphylins  ou  péri  staphylins  internes  qui  partent  de 
la  ligne  médiane  et  montent  en  dehors  vers  l'orifice  tubaire. 

Le  bord  antérieur  est  fixé  au  bord  postérieur  de  la  voûte  palatine,  sur  les 
lames  horizontales  des  os  palatins. 

Les  bords  latéraux,  obliques  en  bas  et  en  arrière,  s'insèrent  de  chaque  côté, 
d'avant  en  arrière  :  à  l'angle  formé  par  les  deux  lames  verticales  et  horizontales 
de  l'os  palatin,  à  la  face  interne  de  l'aile  interne  de  l'apophyse  ptérygoïde,  au 
bord  convexe  du  crochet  ptérygoïdien,  et  enfin  à  la  paroi  pharyngienne  laté- 
rale. 

Le  bord  postéro-inférieur  est  libre  ;  de  sa  partie  moyenne  se  détache  un 
prolongement  musculo-membraneux  dirigé  presque  verticalement  en  bas,  c'est 
la  luette  (uvula).  Conique,  la  luette  est  fi.xée  au  voile  par  sa  base,  tandis  que 
son  sommet  libre  pend  vers  la  base  de  la  langue  et  l'épiglotte  qu'elle  atteint 
quelquefois  ;  sur  sa  face  antérieure  ou  buccale,  on  voit  le  prolongement  du  ra- 
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phé  médian  du  voile  et  de  cha(|ue  cùlé  de  petites  saillies  glandulaires;  sa 
face  postérieure  pharyngienne,  plus  saillante,  présente  des  plis  transversaux 
déterminés  par  la  contraction  des  muscles  azygos,  et  de  petites  saillies  glandu- 
laires. Do  longueur  variable,  elle  a  en  moyenne  1  cm.  3/4.  De  chaque  côté  de  la 
luetlo,  le  bord  j)ostéricur  du  voile  devient  mince  et  tranchant  et,  par  un  trajet 
curviligne,  concave  en  bas  et  en  arrière,  il  se  dirige  vers  la  |)aroi  pharyngienne 
latérale  et  forme  ainsi  le  pilier  postérieur  du  voile  (arc  pharyngo-slaphylin ). 


Fig.  63.  — Face  anléro-inféricuro  ilu  voile  ilii  palais;  la  langue  ayant  été  enlevée,  on 
peut  voir  très  bien  l'isllinie  pliaryngo-nasal  (il'après  Luschka). 

On  dit  que  les  deux  piliers  du  voile  naissent  de  la  base  do  la  luetlo  et  qu'ils 
représentent  à  l'origine  le  dédoublement  du  bord  posiérieur  du  voile.  Ceci  est 
inexact,  le  pilier  postérieur  seul  représente  la  continuation  du  bord  postérieur 
du  voileet  se  terminai  la  basede  la  luette  ;  le  pilier  antérieur  nait, comme  nous 
l'avons  VII,  de  la  face  antérieure  du  voileet  n'atteint  jamais  la  base  de  la 
luette. 

L'ejjaisseîtr  du  voile  est  de  1  cm.  Sur  une  cou|ie  sagittale  |)assant  par  son 
milieu,  le  voile  est  fusiforme,  renllé  en  son  milieu,  aminci  aux  extiéinités; 
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de  chaque  côté  de  la  luette,  la  même  coupe  s'amincit.  Sur  une  coupe  frontale, 
le  voile  augmente  d'épaisseur  du  milieu  vers  les  faces  latérales  du  pharynx. 

Anomalies  :  le  voile  peut  être  fendu  dans  toute  son  étendue  ou  partielle- 
ment ;  il  peut  être  rudimentaire. 

B.  —  VESTIBULE  RUCC4»-I>II.4KVI1C;É.  —  De  chaque  côté  du  voile 
se  détachent  deux  piliers  ou  arcs  :  l'un  se  dirige  en  avant  et  en  has  et  le  fixe 
à  la  base  de  la  langue  (pilier  antér"ieur),  l'autre  se  dirige  en  bas  et  en  arrière 
et  le  fixe  à  la  paroi  latérale  du  pharynx  (pilier  postérieur). 

Entre  le  voile  en  haut,  les  piliers  antérieurs  sur  les  côtés,  et  la  base  de  la 
langue  en  bas,  se  trouve  l'orifice  par  lequel  la  cavité  buccale  communique  avec 
le  pharynx  :  c'est  l'isthme  du  g  osier  (is'Wimus  pharyngo-oralis  Luschka,  isthmus 
faucium  anterior,  Tourtual).  Cet  orifice  s'agrandit  ou  diminue  suivant  que  le 
voile  s'élève  ou  s'abaisse.  —  Entre  les  piliers  postérieurs  sur  les  côtés,  le  voile 
en  haut  et  la  paroi  pharyngienne  postérieure  en  arrière,  on  trouve  l'orifice  par 
lequel  communique  la  portion  naso-tubaire  avec  la  portion  bucco-laryngienne 
du  pharynx:  c'est  l'isUinie  pha^^yngo-nasal  {islhmus  pharyngo-nasalis,  Lus- 
chka ;  isthmus  faucium  posterior,  Tourtual).  —  La  réunion  de  l'isthme  du 
gosier  et  de  l'isthme  pharyngo-nasal,  et  l'espace  qu'ils  limitent  de  chaque  côté, 
constituent  le  vestibule  bucco-pharyngé  (isthmus  faucium  ;  vestibulum  pha- 
ryngis  médium,  Tourtual;  vestibule  du  pharynx  Luschka). 

Entre  les  arcs,  palatins  antérieurs  et  postérieurs  de  chaque  côté,  on  trouve 
un  espace  déprimé  en  fosse,  étendu  depuis  le  voile  jusqu'au  niveau  de  Tépi- 
glotte,  c'est  : 

La  fosse  amygdalienne  (interstitium  arcuarium  Luschka),  dans  la  partie 
supérieure  de  laquelle  se  trouve  l'amygdale  palatine.  Cette  fosse  présente  la 
forme  d'un  demi-cône  creux  à  base  inférieure,  auquel  nous  considérerons  une 
paroi  antérieure,  une  postérieure,  une  externe,  un  sommet  et  une  base. 

La  paroi  antérieure  est  formée  par  le  pilier  antérieur  et  la  portion  verticale 
de  la  base  de  la  langue  Ce  pilier,  mince  en  haut,  s'épaissit  en  bas  en  un  bour- 
relet triangulaire,  formé  par  le  muscle  palato-glosse  recouvert  par  la  muqueuse. 
Il  présente  une  face  antérieure  buccale,  une  postérieure  amygdalienne,  une 
externe  adhérente  et  un  bord  interne  libre.  La  muqueuse  de  la  face  postérieure 
se  continue  avec  celle  de  la  fosse  amygdalienne,  la  muqueuse  de  la  face  anté- 
rieure se  continue  en  bas  avec  celle  du  sillon  alvéolo-lingual  et  dans  la  mu- 
queuse du  vestibule  de  la  bouche.  Le  bord  libre  se  dirige  obliquement  en  bas 
et  en' dedans,  de  telle  sorte  qu'il  laisse  à  découvert  le  pilier  postérieur  dans 
sa  partie  supérieure,  et  qu'il  le  masque  inférieurement,  lorsque  l'on  examine 
la  région  amygdalienne,  par  la  bouche.  —  La  paroi  postérieure  est  formée 
par  le  pilier  postérieur  du  voile  ou  arc  pharyngo-palatin  et  par  le  pli  pha- 
ryngo-épiglottique  ;  ces  deux  arcs  se  rencontrent  sur  la  paroi  latérale  du 
pharynx  sous  un  angle  très  obtus,  de  telle  sorte  que  leur  réunion  forme  une 
courbe  à  concavité  antérieure.  La  partie  supérieure  de  la  courbe  (pilier  pos- 
térieur) est  très  saillante  en  haut  et  le  devient  de  moins  en  moins  en  bas.  C'est 
une  lame  mince,  tranchante,  triangulaire  constituée  par  le  muscle  palato-pha- 
ryngien  et  la  muqueuse.  Le  bord  supérieur  se  continue  avec  le  voile  ;  le  bord 
externe  se  perd  dans  le  pharynx  ;  le  bord  interne  libre  se  continue  par  le  bord 
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inférieur  du  voile  jusqu'à  la  base  de  la  luelte  ;  la  face  antérieure,  aniygda- 
lienne,  limite  en  arrière  la  fosse;  la  face  postérieure  est  pharyngienne.  L'arc  ou 
pli  pharyngo-épiglottique  se  dirige  obliquement  en  bas,  en  avant  et  en  dedans 
et  s'insère  sur  le  bord  latéral  de  l'épiglotte  ;  triangulaire  comme  le  précédent,  ce 
pli  présente  un  bord  inférieur,  s'étendant  de  l'épiglotte  à  la  paroi  pharyngienne, 
un  bord  externe  adhérent  à  cette  dernière  et  un  bord  interne  libre;  une  face 
antérieure  amygdalienne,  une  face  postérieure  pharyngienne;  ce  pli  est  formé 
par  un  faisceau  élastique  et  le  faisceau  épiglottique  du  muscle  stylo-pharyn- 
gien. En  somme  les  deux  plis  triangulaires  se  touchent  par  leur  sommet. 

Le  sommet  de  la  fosse  est  formé  par  la  rencontre  du  pilier  antérieur  avec  la 
face  antérieure  du  voile  ;  la  base  répond  au  repli  glosso-épiglottique  latéral 
et  au  delà  de  ce  repli,  elle  devient  horizontale  et  secoutinue  dans  la  fosse  glosso- 
épiglottique,  limitée  par  ce  repli  en  dehors  et  par  le  repli  glosso-épiglottique 
moyen  en  dedans  ;  ce  dernier  sépare  ainsi  la  base  ou  plancher  des  deux  fosses 
amygdaliennes.  La.  paroi  externe  de  la  fosse  présente  à  étudier  de  haut  en  bas 
une  dépression  ou  fossette  sus  -  amygdalienne  située  au-dessus  du  pôle  supé- 
rieur de  l'amygdale  (fosse  sus-tonsillaire)  triangulaire  à  sommet  supérieur  et  à 
base  inférieure. 

La  fossette  sus-amygdalienne  peut  présenter  de  grandes  variétés:  souvent  elle  est  limitée 
en  avant  et  en  bas  yjar  un  repli  nmqueux  se  détacfiant  du  bord  libre  du  pilier  antérieur; 
cette  fossette  serait  d'après  His  un  reste  de  la  deuxième  fente  branchiale;  on  a  signalé  de 
nombreux  cas  de  fistules  branchiales  venant  s'ouvrir  dans  cette  fossette  (Neuhœfer,  Schrot- 
ter,  Watson)  ;  d'après  I^ostanecki,  ce  serait  là  le  siège  le  plus  fréquent  des  fistules  bran- 
chiales. 

Au-dessous  de  cette  fossette,  on  Irouve  l'amygdale  palatine  :  celle-ci  a  la 
forme  d'une  amande  à  grand  diamètre  vertical;  de  dimensions  variables,  elle 
est  tantôt  effacée,  tantôt  très  saillante  du  côté  du  vestibule  bucco-pbarj'ngien  : 

Hauteur       Diam.  antéro-postiorieur  Epaisseur 


Sappey  20  à  25  mm.  12  à  lo  inin.  10  à,  12  iiuu. 

Henle  20  à  23    —  5  à  10  — 

Luschka  20  18  i'6 

Jonnesco  ....20  à  22—  18à20—  d3àlS  — 

Wagner  15à25    —  10àl3  — 

Liégeois  10àl2    —  7  à    8  — 


Sur  sa  face  externe,  l'amygdale  est  recouverte  par  une  capsule  fibreuse  et 
par  les  muscles  qui  l'entourent  (constricteur  supérieur  et  stylo-pharyngien). 
Elle  répond  au  segment  antérieur  de  l'espace  maxillo-pharyngien,  et  plus 
exactement  à  la  loge  ptérj'go-pharyngienne.  Située  un  peu  au-dessus  de  l'angle 
de  la  mâchoire  (où  on  peut  la  sentir  en  cas  d'hypertrophie)  ,  l'amygdale 
est  séparée  du  muscle  ptérygo'idien  interne  et  du  maxillaire  inférieur,  con- 
tre lesquels  on  peut  la  comprimer, par  du  tissu  cellulaire  et  graisseux  abondant 
qui  remplit  la  loge  ptérygo-pharyngienne.  Elle  est  distante  de  la  carotide  in- 
terne située  en  arrière,  de  1  cm.  1/2  environ,  celle-ci  étant  placée  contre 
l'angle  du  pharynx.  La  carotide  externe  ordinairement  située  en  arrière  et 
en  dehors  de  l'amygdale,  et  distante  de  2  cm,,  peut  dans  certains  cas  toucher  la 
face  externe  de  la  fosse  amygdalienne  et  affecter  ainsi  des  rapports  intimes; 
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quelquefois,  la  crosse  de  la  carotide  donne  une  artère  tonsillaire  et,  dans  ces  cas, 
les  rapports  des  deux  organes  deviennent  plus  intimes  encore. 

Les  rapports  de  l'amygrlale  avec  les  carotides  ont  été  bien  étudiés  par  Otto  ZukerkandI 
(Medizinisclic  Jahrbuchor,  1887,  p.  309).  l^endant  longtemps,  on  avait  cru  que  dans  l'aniyg- 
dalotoinie  on  pouvait  léser  la  carotide  interne.  Certains  auteurs,  entre  autres  Linliart,  dé- 
montrèrent que,  entre  l'amygdale  et  cette  dernière  il  n'y  avait  pas  seulement  la  paroi  pha- 
ryngienne, mais  l'espace  pliaryngo-maxillaire  dont  les  gros  vaisseaux  occupent  la  portion 
la  plus  postérieure,  tandis  que  l'amygdale  occupe  la  région  la  plus  antérieure;  et  lorsqu'on 
tii'C  l'amygdale  vers  la  cavité  buccale,  on  ne  peut  amener  la  carotide.  La  carotide  interne 
est  recouverte  par  les  muscles  styliens  qui  la  séparent  de  la  région  amygdalienne  :  plus 
haut,  la  carotide  interne  s'adosse  à  la  paroi  pharyngienne  externe,  mais  à  ce  niveau  elle  ne 
répond  plus  à  la  région  amygdalienne.  D'après  ZukerkandI,  une  ligne  horizontale  tirée  im- 
médiatement derrière  le  pilier  postérieur  du  voile  passe  ou  bien  par  le  diaphragme  mus- 
culaire (muscles  styliens)  de  l'interstice  pharyngo-maxillaire,  ou  bien  par  la  cavité  qui  se 
trouve  immédiatement  derrière  le  diaphragme;  cotte  ligne  passe  à  2  centim.  en  avant  de 
la  carotide  interne,  mais  elle  peut  atteindre  la  carotide  externe  et  arrive  finalement  sur  la 
face  interne  de  la  branche  du  maxillaire  après  avoir  perforé  le  muscle  ptérygoïdien  interne. 
Une  même  ligne  tirée  par  la  paroi  pharyngienne  postérieure  passe  dans  l'espace  situé  de- 
vant la  carotide  interne.  En  somme,  même  en  tirant  fortement  l'amygdale  en  dedans,  on  ne 
pourra  modilier  la  situation  de  la  carotide,  et  il  sera  impossible  de  la  léser  avec  l'amyg- 
dalotoinc  ou  le  bistouri  ;  l'hémorrhagie  dans  l'amygdalotomie  s'explique  par  la  lésion  soit 
d'une  anse  de  la  carotide  externe  appliquée  à  la  paroi  externe  de  l'amygdale,  soit  d'une 
branche  tonsillaire  (voir  artères  de  l'amygdale). 

La  sxirface  libre  de  l'amygdale  est  plus  ou  moins  saillante  et  présente  un 
grand  nombre  de  lacunes  ou  orifices  qui  lui  donnent  un  aspect  criblé  compa- 
rable à  une  pomme  d'arrosoir;  ces  orifices,  de  forme  variable  (fentes  ou  orifices 
arrondis),  conduisent  dans  des  diverticules  enfoncés  dans  l'épaisseur  du  tissu 
amygdalien,  diverlicules  dont  quelques-uns  atteignent  même  la  surface  externe 
de  l'amygdale;  ce  sont  les  cryptes  amygdaliens  formés  par  la  muqueuse  inva- 
ginée  dans  le  tissu  réticulé.  Dans  l'intérieur  de  ces  cryptes,  on  peut  trouver  un 
liquide  plus  ou  moins  concret  (voir  structure). 

Quelquefois,  l'amygdale  peut  être  sillonnée  de  fentes  longitudinales  lui  donnant  l'aspect  do 
l'amygdale  de  certains  animaux  (ours  d'Amérique);  d'autres  fois,  il  n'existe  qu'un  seul  ori- 
fice conduisant  dans  une  poche  unique  analogue  à  la  poche  de  l'amygdale  du  lion  (Luschka). 

Anomalies  :  Les  amygdales  peuvent  manquer;  —  il  existe  parfois  des  amygdales  ac- 
cessoires ;  sur  la  face  antérieure  du  pilier  postérieur,  ou  au-dessous  de  l'orifice  pharyngien 
de  la  trompe  (.Juraz  1883). 

he  pôle  supérieur  répond  à  la  fossette  sus-amygdalienne,  le  pôle  inférieur 
se  prolonge  plus  ou  moins  dans  la  fosse  amygdalienne,  mais  s'arrête  d'habitude 
à  3  cm.  environ  du  plancher  de  la  fosse  (fossette  glosso-épiglottique). 

Le  bord  antérieur  mal  limité  adhère  et  se  continue  avec  le  pilier  antérieur. 

Le  bord  postérieur  est  nettement  limité  et  séparé  du  pilier  postérieur. 

Au-dessous  de  l'amygdale  la  paroi  externe  de  la  fosse  amygdalienne  est  for- 
mée par  la  muqueuse  tomenteuse  et  mamelonnée,  ayant  les  caractères  du  tissu 
adéno'ide  plus  ou  moins  diffus  et  continuant  en  bas  l'amygdale  proprement 
dite  :  en  avant,  ce  tissu  se  continue  dans  celui  de  la  base  de  la  langue.  La  limite 
inférieure  de  cette  paroi  est  marquée  par  la  saillie  de  l'os  hyo'ide  et  de  sa  grande 
corne. 

C.  CAVITÉ  WASO-TURIIRE  DU  PIIAUY.«X.  —  Celte  cavilé  pré- 
sente grossièrement  la  forme  d'un  cubo'ide,  auquel  on  peut  décrire  six  parois. 
Les  dimensions  sont  :  hauteur  (diamètre  vertical)  2  cent.  5  (Luschka,  2  cent.; 
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Sappoy  2  1/2  à  3  eu  avant,  5  en  arrière);  ])rofonJeiir  (diamètre  antéro-posté- 
rieur)  2  cenlim.  (Luschka  1  cm.  8;  Sappey  2  cm.);  largeur  (diamètre  trans- 
verse) 4  cm.  (Luschka  3  cm.  5  ;  Sappey  en  arrière  4  cm.  1/2  à  o,  en  avant 
4  cm.);  capacité  14  cm.  cubes  (Luschka). 

La  paroi  supérieure  ou  toit  est  formée  par  un  plan  inclini':  en  l»as  et  en 
arrière  et  se  continuant  par  une  cour])e  très  douce  dans  la  paroi  postérieure. 
Cette  paroi  ou  voûte  répond  au  corps  de  l'occipital  et  atix  parties  voisines 
du  corps  du  s|)hénoïde,  rugueuses,  perforées  de  nombreux  trous  vasculaires 
(fovejc  asper.T  de  Tourtnal).  —  D'après  Luschka,  le  sommet  de  la  voûte  se 
trouve  sur  un  })lan  horizontal  passant  au-dessus  de  l'antitragus  du  pavillon 
de  l'oreille.  —  l']n  avant,  celte  paroi  se  continue  dans  la  voûte  des  fosses 
nasales;  elle  en  est  séparée  de  chaque  côté  de  la  cloison  par  un,  souvent  deux, 
replis  mnqueux,  falciformes,  à  concavité  inféi'ienre,  tendus  de  la  cloison  nasale 
an  bord  externe  des  clioanes  jusqu'au  cartilage  de  l'orilice  de  la  trompe  :  ce 
sont  les  sal2^ingo  jiasmtx  postérieur  et  antérieur,  loutre  les  deux  plis,  il 
existe  un  sillon  ou  une  fossette  :  sillon  salpingo-nasal. 

Sur  la  ligne  médiane  et  de  chaque  cûlé,  la  muqueuse  de  la  voûte  présente  un 
épaississement  très  prononcé  dû  à  la  présence  d'une  grande  quantité  de  tissu 
adénoïde  ;  ce  tissu  se  |)rolonge  en  arrière  sur  la  paroi  postérieure  et  de  chaque 
côté  dans  les  parois  latérales  :  eef^l  l'amygdale  pJiaryngienne  {Voy.  fig.  41). 
Sa  surface  libre  est  formée  par  une  série  de  sillons  les  uns  antéro-postérieurs, 
d'autres  obliques,  limités  par  des  bourrelets  saillanls  très  nets  et  très  réguliers 
chez  le  nouveau-né  et  les  enfants,  irréguliers  chez  l'adulte;  chez  les  preniiei's, 
on  trouve  un  sillon  médian  très  prononcé,  terminé  en  arrière  par  un  cul-de-sac 
de  la  muqueuse  pénétrant  la  paroi  pharyngienne  jusqu'au  tibro-cartilage  de 
la  base  du  crâne  :  c'est  la  bourse  'pharyngienne.  Chez  l'adulte  et  surtout  chez 
le  vieillard,  on  ne  voit  souvent  à  ce  niveau  qu'une  disposition  aréolaire  de  la 
muqueuse  avec  des  orifices  conduisant  dans  des  lacunes  plus  ou  moins  profondes 
et  irrégulières,  comparables  àeelles  que  présente  la  surlace  libre  de  l'amygdale 
palatine. 

f^'amygdale  pharyngienne,  entrevue  par  Winslow  (1732)  et  surtout  par 
Santorini  (177.1),  Tonrtual  (1840),  Arnold  (1847)  et  Lacauchie  (1853),  a  été 
bien  étudiée  par  Kœlliker  (1863),  Luschka  (1808),  Ch.  Robin  (1809),  et  dans 
ces  derniers  temps  par  Trautmann  (1880),  Mégevand  (thèse  de  Genève  1887)  et 
Killian  (1888). 

Différente  avec  l'âge,  l'amygdale  pharyngienne,  très  développée  chez  l'enfant, 
est  réduite  à  quelques  sillons  et  quelques  bandelettes  de  tissu  adénoïde 
chez  l'adulte  et  surtout  chez  le  vieillard.  Examinée  chez  l'enfant,  dans  les  pre- 
mières années  de  la  vie,  elle  apparaît  bien  limitée  à  la  paroi  supéro-postérieure 
du  pharynx,  en  arrière  des  choanes,  entre  les 'deux  fossettes  de  Rosenmûller; 
en  arrière  elle  se  termine  brusquement  (Trautmann,  Mégévand)  ou  se  prolonge, 
sur  la  paroi  pharyngienne  postérieure  jusqu'au  bord  du  trou  occipital  (Lus- 
chka) ou  jusqu'à  l'arc  antérieur  de  l'atlas  (Merkel),  dans  les  fossettes  de  Rosen- 
miilleret  se  continue,  en  s'amincissant,  jusqu'au  delà  du  bourrelet  de  l'orifice 
tubaire  ;  profondément,  sa  substance  atteint  le  tissu  fibro-cartilagineux  basilaire 
et  forme  même  parfois  des  îlots  enclavés  dans  la  masse  de  ce  tissu  (Luschka). 
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—  Longue  de  1  cent.  1/2  jusqu'à  l'âge  de  trois  ans  (Trautmann),  elle  atteint 
chez  l'adulte  3  centim.  (Luschka). 

L'amygdale  apparaît  ordinairement  sous  la  forme  de  bandelettes  de  longueur 
et  épaisseur  variables,  séparées  entre  elles  par  des  sillons  disposés  S3'métrique- 
uient  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  au  nombre  de  trois  (Trautmann),  de 
quatre  (Robin).  Ces  sillons  sont  quelquefois  très  profonds,  ne  présentant  pas 
trace  de  division, ou  bien  on  aperçoit, en  écartant  les  bourrelets  qui  les  limitent, 
de  petits  ponts  de  substance  molle  reliant  entre  elles  les  deux  bandelettes,  dis- 
position comparable  à  celle  des  lamelles  du  cervelet  (Mégévand).  Les  bandelet- 
tes et  les  sillons  ont  une  direction  plus  ou  moins  arquée  ;  généralement,  elles 
irradient  des  parties  latérales  de  l'amygdale  vers  les  fossettes  de  Rosenmul- 
1er,  et  donnent  à  ces  dernières  l'aspect  d'une  éponge;  des  bandes  de  substance 
molle,  lymphoïde,  s'étendent  aussi  sur  la  muqueuse  qui  tapisse  la  paroi  posté- 
rieure du  cartilage  de  la  trompe,  de  telle  façon  que  souvent  le  développement 
exagéré  du  tissu  lymphoïde  peut  réduire  les  fossettes  de  Rosenmuller  à  l'état 
rudimentaire. 

Parmi  les  sillons  de  l'amygdale,  le  médian  est  ordinairement  le  plus  pro- 
fond, et  la  muqueuse  qui  le  tapisse  peut  pénétrer  jusqu'au  ligament  commun 
vertébral  antérieur  (Merkel)  ;  à  l'extrémité  postérieure  de  ce  sillon  on  trouve 
une  dépression  profonde  de  la  muqueuse  :  la  bourse  pharyngienne  ou  recessus 
médian. 

A  l'éiat  frais,  l'amygdale  offre  un  aspect  lisse,  plus  ou  moins  uni,  avec  un 
petit  pointillé  dû  aux  orifices  glandulaires.  Quelquefois,  on  y  voit  de  petits  kys- 
tes transparents,  d'où  s'échappe  après  la  ponction  un  contenu  visqueux  ;  d'autres 
fois,  il  existe, à  la  place  du  sillon  central  médian,  un  kyste  plus  grand  renfer- 
mant une  bouillie  jaunâtre  avec  des  cristaux  de  cholestérine  et  des  gouttelettes 
transparentes  (Mégevand). 

D'après  Killian,  l'amygdale  apparaît  au  sixième  mois  de  la  vie  embryonnaire,  sous  la 
forme  d'un  repli  muqueux  d'abord  et,  d'infiltration  adénoïde  ensuite.  Limitée  d'abord  au 
quart  postérieur  de  la  voûte  du  pharynx,  elle  envahit  ensuite  les  régions  voisines  et  aug- 
mente d'épaisseur  au  devant  de  la  bourse  pharyngienne:  bientôt,  les  replis  deviennent  des 
gros  bourrelets  et  l'inflltration  adéno'i'de  d'abord  dilïuse  se  localise  pour  former  des  folli- 
cules. Avec  l'âge,  elle  s'atrophie.  Son  développement  est  indépendant  de  cehii  de  la  bourse. 

La  bourse  pharyngienne  a  été  décrite  en  1842  par  F.  J.  G.  Meyer  (de  Bonn")  chez 
l'homme  et  chez  quelques  mammifères  sous  le  nom  de  bursa  phanjngea.  —  Tourtual  (de 
Leipzig)  a  décrit,  onlSiG,  surdes  crânes  de  Boschimann  et  de  cafre  une  dépression  sur  l'os 
basilaire  correspondant  à  cette  bourse  :  fovea  bursœ. — Luschka  (18G8)  en  donne  une 
bonne  description. —  Tornwaldt  (de  Dantzig)lui  donna, en  1883,  une  importance  pathologique 
qui  explique  les  nombreux  travaux  dont  elle  a  été  l'objet  dans  ces  derniers  temps.  L'accord 
est  loin  d'exister  sur  la  valeur  morphologique  de  la  bourse,  aussi  est-elle  décrite  d'une 
façon  bien  différente  suivant  l'opinion  des  auteurs.  Nous  pouvons  ranger  ces  derniers  en 
quatre  groupes:  lo  ceux  qui  la  décrivent  comme  un  organe  pai'ticulier;  2o  ceux  qui  la 
considèrent  comme  une  simple  dépression  de  la  muqueuse  dans  la  tonsille  pharyngienne; 
3"  ceux  qui  nient  son  existence  ou  n'y  voient  qu'une pi'oduction  pathologique;  4"  les  éclec- 
tiques, qui  trouvent  toutes  ces  variétés  aux  diverses  époques  de  la  vie. 

1»  Les  auteurs  qui  considèrent  cette  bourse  comme  organe  indépendant  de  l'amygdale 
pharyngienne  la  décrivent  ainsi  :  sur  la  ligne  médiane,  à  l'extrémité  postérieure  de  la  ton- 
sille, à  6  ou  12  millim.  en  arrière  de  la  cloison  nasale  (Mégevand)  on  trouve,  sur  la  mu- 
queuse de  la  voûte  du  pharynx,  une  petite  ouverture  tantôt  arrondie,  tantôt  sous  forme  de 
fente  longitudinale,  transversale  ou  oblique,  de  la  grandeur  d'une  téte  d'épingle  ou  plus. 
Cet  orifice  conduit  dans  une  cavité  ou  canal  en  forme  d'entonnoir  placé  obliquement  d'ar- 
rière en  avant,  et  dont  l'extrémité  amincie  se  dirige  vers  l'os  basilaire  (Mégevand).  Tantôt 
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peu  prol'omle,  1  à  2  miUiiii.  (Mcgcvand),  le  plus  souvent,  la  poche  a  1  et  1/2  ccntini.  de  pro- 
lunilcur  et  G  niilliiii.  de  largeur  (Lusclika). 

Unie  par  une  couche  très  lâche  de  tissu  cellulaire  à  la  substance  adénoïde  de  l'amygdale, 
elle  s'élève  derrière  celle-ci,  s'arrête  au  libro-cartilage  basilaire  ou  au  tissu  conjonctil'  sous- 
adénoïdien  (Mégévand),  ou  môme  pénètre  ce  tissu  pour  aller  jusqu'à  l'os  basilaire  et  y 
laisser  une  légère  empreinte  (Tourtual,  Lusclika,  Zahn,  Mégévand).  A  sa  partie  postérieure, 
cette  poche  est  entourée  sur  tout  son  pourtour  par  des  glandes  acineuses,  et  parfois  même 
par  un  muscle  qui  prend  naissance  par  un  tendon  plat  dans  le  tissu  fibreux  do  l'apophyse 
basilaire.  En  arrière  cette  poche  est  voilée  par  le  ligament  pharyngien  médian  postérieur 
qui  liait  sur  le  tubercule  pharyngien  (Luschka). 

Quel([uefois  cette  poche  peut  se  transformer  en  kyste  (Gzermack,  Trœltsch,  Luschka, 
Zalm,  Tornwaldt,  Mégévand).  La  structure  de  cette  poche  est  analogue  à  celle  de  la  ton- 
sille  pharyngienne.  On  y  remarque  un  épithélium  à  cils  vibratiles  et  dos  follicules  clos 
faisant  saillie  à  l'intérieur  (Mégévand). 

Cette  opinion,  acceptée  par  beaucoup  d'auteurs,  vient  d'être  appuyée  par  des  cas  remar- 
([uables  de  Gellé  (1889),  Ficano  (1889),  etc.  et  par  les  recherches  embryologiques  de  KiUian 
(Morphol.  Jahrbucher,  Bd.  XIV,  1888,  p.  618).  Ce  dernier,  ayant  étudié  le  développement 
de  la  bourse  chez  divers  mammifères  et  chez  l'embryon  humain,  l'a  toujours  trouvée  s'éten- 
dant  jusqu'au  cartilage  de  l'apophyse  basilaire;  sa  formation  serait  indépendante  du  dé- 
veloppement de  la  tonsille  pharyngienne,  celle-ci  pouvant  exister  sans  la  première  chez 
certains  animaux. 

2»  Dursy  (1869),  Ganghofner  (1878),  Schwabach  (1887),  Suchannok  (1889),  Siebenmann 
(1889),  Kafemann  (1889),  Merkel  (1893)  ne  voient  dans  la  bourse  pharyngienne  qu'une 
dépression  de  la  muqueuse,  peu  accentuée  et  plus  ou  moins  nette,  pouvant  manquer  quel- 
quefois, ne  s'enfonçant  jamais  dans  la  profondeur;  à,  son  niveau  le  fibro-cartilage  sous- 
jacent  ne  présente  aucune  modilication.  Cette  dépression  représente  la  terminaison  infé- 
rieure du  sillon  médian  que  l'on  observe  sur  toutes  les  tonsilles  pharyngiennes  normales  ; 
ou  bien  elle  est  formée  par  la  jonction  des  extrémités  des  sillons  latéraux  qui  convergent 
tous  en  un  point  vers  le  sillon  médian  :  c'est  le  recessus  pharijngis  médius  de  Ganghofner. 
Quant  à  la  cavité  plus  ou  moins  bien  isolée  qu'on  trouve  quelquefois  chez  l'adulte,  elle 
doit  être  considérée  comme  une  production  pathologique,  elle  est  due  à  la  soudure  des 
deux  lèvres  du  sillon  médian  formé  par  deux  bourrelets  longitudinaux  et  parallèles  ;  il  en 
résulte  un  canal  plus  ou  moins  étendu  :  pseudo-bourses  de  Suchannek  (Schwabach,  Bron- 
ner).  En  sonune,  d'après  cette  théorie,  la  bourse  no  serait  qu'une  dépression  du  tissu  de 
l'amygdale  pharyngienne  (Suchannek). 

30  Certains  auteurs  (Henle,  Paul  Rangé,  Bull.  méd.  1889),  n'admettent  même  pas  le 
recessus  médian:  la  muqueuse  de  la  voûte  quelquefois  lisse,  présente  le  plus  souvent  une 
apparence  aréolaire,  en  nid  de  guêpes  ;  les  lacunes  sont  séparées  par  de  minces  brides  fila- 
menteuses ou  par  des  reliefs  saillants  pareils  aux  colonnes  charnues  du  cœur  ;  ces  saillies 
s'allongent  et  s'amincissent  quelquefois  en  crêtes  tranchantes  dont  les  faces  et  les  arêtes 
peuvent  en  se  soudant  circonscrire  des  culs-de-sac  irréguliers  et  des  trajets  comme  (istu- 
leux  (Rangé). 

4»Kostanecki  CVirchow's  Archiv.  B.  117, 1889,  p.  148)  est  éclectique  ;  d'après  lui  :  1°)  pent 
dant  la  vie  intra-utérine,  il  existe  un  enfoncement  de  la  muqueuse  en  arrière  et  en  liau- 
vers  l'occipital  (bursa  pharyngea  embri/ona/is  de  Killian),  pénétrant  jusque  dans  le  fibro- 
cartilage  basilaire  (Killian);  2o)  chez  les  enfants  on  trouve  à  l'extrémité  postérieure  de  la 
tonsille  pharyngienne  un  enfoncement  simple  de  la  nmqueuse  plus  ou  moins  marqué  :  le 
recessus  médius  pharijiigis  de  Ganghofner;  3°)  le  toit  pharyngien  de  l'adulte  présente  un 
aspect  tout  différent  à  cause  d'une  série  de  processus  ayant  modifié  l'aspect  de  l'amygdale  ; 
les  dispositions  en  forme  de  bourse  qu'on  peut  trouver  chez  l'adulte  sont  des  formations 
seconilaires  produites  pathologiquemont  : /3,?eiifZo-6oM/'se?  de  Suchannek. 

Le  mode  de  formation  de  la  bourse  pharyngienne  est  diversement  compris.  D'après 
Luschka,  sa  formation  serait  liée  au  développement  de  l'hypophyse;  le  prolongement  in- 
tracrànien  qu'envoie  le  cul-de-sac  de  Rathke  à  travers  les  deux  moitiés  du  sphénoïde  pri- 
mitif se  trouve  partagé  en  son  milieu,  parla  soudure  de  l'os  :  la  partie  supérieure,  intra- 
crànicnne,  forme  le  segment  glanilulaire  de  l'hypophyse,  la  partie  sous-jacente  à  l'étrangle- 
ment persiste,  et  forme  la  bourse  pharyngienne.  Cette  théorie  a  été  acceptée  par  Tédenat, 
KraMikel,  Mi'gévand,  et  combattue  par  Dursy,  Gangliofner,  Schwabach,  Suchannek,  qui  ont 
prouvé  que  le  canal  pharyngo-hypophysaire  avait  depuis  longtemps  disparu  quand  se 
montre,  beaucoup  plus  en  arrière,  le  recessus  médian.  D'après  Froricp  (1882),  la  corde  dor- 
sale envoie  parfois  vers  la  partie  antérieure  un  bourgeon  qui  s'avance  jusqu'à  l'épithélium 
pliaryngien  et  se  fusionne  avec  lui,  fixant  ainsi  parune  adhérence  au  squelette  primitif  un 
point  de  laniuqueusepharyngienne  :  c'est  au  niveau  de  ce  point  fixe  que  la  paroi  se  déprime 
plus  tard,  quand  survient  l'incurvation  céphalique.  —  D'après  Killian,  la  bourse  est  une 


132 


TUBE  DIGESTIF 


formation  sui  generis,  organe  autonome,  produit  par  la  végétation  active  de  lepithélium 
pharyngien. 

La  paroi  postérieure  de  la  cavité  naso-tubaire  se  continue  avec  la  voûte  par 
unp  ctiuibe  douce;  sa  limite  sujiérieure  est  délerminée  par  une  ligne  transver- 
sale passant  par  le  tubercule  pharyngien  ;  en  bas,  elle  répond  à  un  pian  hori- 
zontal passant  par  le  bord  supérieur  de  l'arc  antérieur  de  l'atlas  (Luschka).  De 
chaque  côté,  elle  se  continue  avec  les  faces  latérales  par  une  dépression  profonde 
(recessus  ou  fosse  de  Rosenniuller).  Sur  la  ligne  médiane  cette  |)aroi  répond  à 
la  portion  busilaire  de  l'occipital  située  derrière  le  tubercule  pharyngien,  et  au 
ligament  occipito-atloïdien  ;  de  chaque  côté,  elle  répond  à  l'extrémité  s^upérieure 
des  muscles  grands-droits  antérieurs  de  la  tête,  qui  soulèvent  cette  paroi  en 
deux  bourrelets  latéraux.  Entre  ces  muscles  et  la  muqueuse  pharyngienne,  il 
n'existe  que  des  aponévroses  du  pharynx,  le  bord  supérieur  du  muscle  constric- 
teur supérieur  étant  situé  à  deux  centim.  au-dessous  de  la  base  du  crâne. 

La  paroi  antérieure  est  constituée  par  les  orifices  postérieurs  des  fosses  na- 
sales (les  choanes) ;  ces  orifices  sont  séparés  par  la  cloison  osseuse  prolongée 
en  arrière  par  un  ligament  large  de  6  millim.,  s'insérant  sur  les  ailes  du  vomer 
d'une  part,  et  sur  l'épine  nasale  postérieure  d'autre  part;  les  orifices  séparés 
par  cette  cloison,  rectangulaires  sur  le  squeletle,  sont  ovalaires  quand  ils  sont 
recouverts  des  parties  molles. 

Sur  les  côtés,  les  choanes  sont  séparées  delà  cavité  pharyngienne  par  un  bour- 
relet dur,  allant  de  la  voûte  au  plancher  des  fosses  nasales;  ce  bourrelet  est 
formé  par  le  bord  postérieur  de  l'aile  interne  de  l'apophyse  ptérygoïde  recouvert 
par  les  tractus  ligamenteux  et  ]tar  la  muqueuse. 

La  paroi  latérale  présente  un  aspect  complexe  dû  a.  la  présence  de  l'orifice 
pharyngien  de  la  trompe  d'Eustache  et  à  la  dépression  profonde  située  derrière 
cette  trompe.  Nous  étudierons  donc  :  1°  l'orifice  tubaire  ;  2"  le  recessus  de 
Rosenmuller.  La  trompe  s'avance  obliquement  en  bas  et  en  dedans,  s'appuie 
sur  l'aile  interne  de  l'apophyse  ptérygoïde,  repousse  la  muqueuse  du  pharynx 
et  forme  une  saillie  prononcée  dans  sa  cavité  ;  l'orifice  de  la  trompe  regarde  en 
bas,  en  dedans  et  en  avant,  il  correspond  à  l'extrémité  postérieure  du  cornet 
inférieur,  mais  est  distant  de  celui-ci  de  7  millim.,  et  de  l'orifice  externe  des 
fosses  nasales  de  7  cm.  (Luschka).  La  circonférencede  l'orifice  est  formée  en  haut 
et  en  arrière  par  un  bourrelet  saillant  incliné  en  bas  et  en  arrière,  formé  par  la 
saillie  du  cartilage  de  la  trompe.  L'extrémité  supérieure  de  ce  bourrelet  rencon- 
tre à  angle  droit  le  bord  latéral  des  choanes;  l'extrémité  inférieure  se  prolonge 
dans  un  repli  qui  se  perd  dans  la  paroi  pharyngienne,  pilier  postérieur  de 
l'orifice  tubaire  ou  pli  salpingo-pharyngien,  formé  par  le  faisceau  salpingien  du 
muscle  palato-pharyngien  qui  croise  en  descendant  le  muscle  pétro-salpingo- 
palatin.  Le  bord  antérieur  de  l'orifice  tubaire  est  limité  par  un  repli  saillant, 
pilier  antérieur  de  l'orifice  tubaire  (pli  salpingo-palatin,  Tourtual),  qui  sedéta- 
che  du  crochet  cartilagineux  externe  et  se  porte  sur  le  voile  du  palais  en  lon- 
geant le  bord  externe  des  choanes;  ce  pli  ou  bourrelet  contient  un  ligament  qui 
double  le  bord  postérieur  de  l'aile  interne  de  l'apophyse  ptérygoïde.  L'orifice 
tubaire,  limité  par  ces  deux  bourrelets,  a  une  forme  variable  suivant  le  dévelop- 
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pement  du  cartilage  de  la  trompe  et  dos  muscles  voisins,  et  aussi  suivant  les  plis 
que  forme  sa  muqueuse  ;  circulaire,  ou  réduit  à  une  fente  semi-lunaire  dans 
quel(jues  cas,  il  est  ordinairement  triangulaire,  à  sommet  supérieur  etantérieur 
formé  par  l'union  du  cartilage  avec  le  pilier  antérieur  de  l'orifice,  et  à  base 
inférieure  répondant  au  plancher  de  la  trompe.  Celui-ci  est  soulevé  en  un 
bourrelet  saillant  par  le  muscle  pétro-salpingo-staphylin.  Le  plancher  de  l'ori- 
lice  tubaire  présente  deux  sillons,  un  de  chaque  côté  de  ce  bourrelet  ;  l'un,  qui 
se  prolonge  vers  le  voile,  est  limité  par  le  bourrelet  et  le  pli  sal[)ingo-palalin  : 
sillon  salpi)igo- palatin  (sulcus  salpingeus,  s.  salpingo-palatiaus  anterior,  Zau- 
l'al)  ;  l'autre,  qui  se  prolonge  vers  le  voile  et  vers  la  jiaroi  latérale  du  pharynx, 
est  limité  par  le  bourrelet  en  avant  et  par  le  pli  salpingo-pharyngien  en  arriére  : 
sillon  salpingo-pharyngien  (sulcus  salpingo-palatinus  postérieur,  Zaufal).  Dans 
quelques  cas,  ces  sillons  peuvent  être  très  prononcés  (rccessus  salpingo-pharyn- 
gous,  Zukerkandl).  La  largeur  de  l'orilice  tubaire  est  très  variable,  son  plancher 
peut  atteindre  un  à  un  centim.  et  demi.  La  muqueuse  qui  tapisse  l'orilice  tu- 
baire est  toujours  d'aspect  irrégulier,  dû  à  une  infiltralion  lymphoïde  prononcée 
constituant  une  véritable  amygdale  lubaire  (Gerlach).  Au-dessus  de  l'orifice 
tubaire,  entre  lui  et  la  voûte  du  pharynx  on  trouve  une  surface  dépi'imée, 
une  fossette  :  fos&ctte  sus-tubaire  (sinus  faucium  superior  de  Tourtual),  limi- 
tée en  avant  par  un  bourrelet  dur  au  toucher,  saillant,  formé  par  la  portion 
sus-tubaire  du  bord  postérieur  de  l'aili'  inlerne  de  rajiopliyse  j)lerygoïde,  revê- 
tue de  quelques  fibi'es  ligamenteuses  et  de  la  niu({ueuse  ;  ce  bourrelet  secontinue 
sur  la  voûte  de  l'orifice  des  fosses  nasales  par  un  |)li  inu(jueux  allant  jusqu'à 
\a.  cloison  :  pli  salpingo-naaal  postérieur  (plica  salpingo-nasalis,  Hoffmann). 
Au-devant  de  ce  pli  et  parallèlement  à  lui  sur  la  paroi  latérale  et  supérieure  des 
choanes,  on  en  voit  souvent  un  second,  assez  prononcé,  allant  aussi  à  lacloison  : 
pli  salpingo-nasal  antérieur  (plica  nasalis  lateralis,  Kostanecki).  Entre  ces 
deux  plis,  il  existe  sur  la  voûte  et  la  paroi  latérale  des  choanes  un  sillon  :  sillon 
salpingo-nasal  (sulcus  nasalis  posterior,  Zukerkandl). 

Derrière  l'orifice  tubaire,  entre  le  bourrelet  cartilagineux  et  la  face  postérieure 
(lu  pharynx  et  au-dessous  de  la  voûte,  la  paroi  pharyngienne  latérale  est  dé- 
primée en  une  fente  étroite,  allongée  de  haut  en  bas,  curviligne,  recourbée  en 
crochet  autour  et  derrière  le  bourrelet  cartilagineux  de  la  trompe  :  c'est  la  fos- 
sette de  Rosenmïtller  (recessus  infundibuliformis  ;  fossette  pharyngienne;  re- 
cessus  pharyngis,  Rosenmûller;  recessus  pharyngis  lateralis,  Tourtual).  La  fos- 
sette de  Rosenintiller  commence  au-  dessus  et  en  avant  du  bourrelet  de  la  trompe, 
dans  la  fossette  sus-tubaire,  par  une  dé|»ression  relativement  peu  marquée  ;  puis 
elle  eonlourne  le  bourrelet  de  la  tr(»mpe,  passe  deriiére  lui,  devient  verticale,  et 
descend  pour  aller  se  continuer  avec  l'angle  latéral  delà  portion  buccale  du  pha- 
rynx. De  profondeur  et  lai'geur  ti'ès  variables,  cette  fossette  occupe  l'angle  laté- 
ral de  la  cavité  du  |)harynx.  Souvent  très  |>rofonde,  elle  peut  former  alors  une 
véritable  poche  f|ui  déborde  la  paroi  pharyngienne,  s'engage  entre  le  muscle 
grand  droit  antérieur  de  la  téte  et  l'élévateur  du  voile  (Luschka),  adhère  en 
haut  à  la  base  du  crâne,  au  rocher  et  au  tissu  fibro-cartilagineux  de  la  fissure 
pétro-occipitale,  et  alTecte  des  rapports  assez  intimes  avec  la  gaine  aponévro- 
tique  des  gros  vaisseaux.  A  sou  niveau,  la  carotide  interne  n'est  distante  de  la 
])aroi  |)haryngienne  que  de  2  à  3  mm.  (Gillette,  thèse  1867).  La  fossette  de 
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RosenmuUer  présente  deux  parois  et  un  fond  ;  la  paroi  antérieure  est  formée 
par  la  muqueuse  qui  tapisse  la  face  postérieure  du  bourrelet  cartilagineux  de 
la  trompe  ;  cette  muqueuse  irrégulière  présente  souvent  tous  les  caractères 
d'une  infiltration  lymplioïde  très  marquée.  LapaîW  postérieure,  formée  par  la 
muqueuse  de  la  face  postérieure  du  pharynx,  est  aussi  irrégulière,  tomenteuse, 
infiltrée  de  tissu  lyniphoïde.  Le  fond  est  tantôt  lisse  et  uni,  tantôt,  et  c'est  le 
cas  le  plus  fréquent,  irrégulier,  aréolaire,  criblé  d'orifices  limités  par  des  tractus 
muqueux.  Dans  ces  cas,  son  aspect  est  comparable  à  celui  de  la  muqueuse  de 
la  voûte  et  de  la  paroi  postérieure  de  la  cavité  naso-tubaire  ;  il  est  dû  à  une 
infiltration  lymplioïde  ou  adénoïde  de  la  muqueuse,  se  continuant  sans  ligne  de 
démarcation  avec  l'amygdale  pharyngienne,  dont  elle  n'est  qu'un  prolonge- 
ment. 

La  fossette  de  Rosenmûller  est,  d'après  His  et  Kostanecki,  un  reste  de  la  deuxième  fente 
branchiale.  Elle  peut  se  développer  anormalement  et  former  un  diverticule  :  le  diverticule 
de  Pertick.  Broesike  (1884)  a  signalé  un  cas  dans  lequel  le  fond  de  la  fossette  communi- 
quait, par  une  fente,  avec  un  diverticule  du  plancher  de  la  trompe  d'Eustache,  qui  se 
prolongeait  jusqu'à  la  parotide. 

Le  Plancher  de  la  cavité  naso-tubaire  n'existe  que  lors  du  redressement 
du  voile  au  moment  de  la  déglutition.  11  est  formé  par  la  face  supérieure  du  voile, 
déjà  décrite. 

D.  —  Portion  buccale  du  pharynx  (arrière-bouche,  pars  isthmica  de  Merkel; 
cavum  pharyngo-buccale,  Luschka).  Nous  avons  vu  que  la  bouche  communique 
avec  la  cavité  pharyngienne,  par  une  voûte  limitée  par  le  voile  du  palais  en 
haut,  la  base  de  la  langue  en  bas  et  sur  les  côtés  par  quatre  piliers  :  c'est  le 
vestibule  pharyngo-biiccal.  La  portion  de  la  cavité  pharyngienne  située  der- 
rière ce  vestibule  est  limitée  en  haut  par  le  voile  quand  celui-ci  est  relevé 
pendant  la  déglutition,  ou  par  un  plan  horizontal  passant  par  le  bord  supérieur 
de  l'arc  antérieur  de  l'atlas;  en  bas,  par  un  plan  passant  par  l'os  hyoïde;  en 
avant,  par  les  bords  libres  des  arcs  palatins  postérieurs  et  pharyngo-épiglot- 
tiques  qui  la  séparent  du  vestibule.  La  cavité  bucco-pharyngée  a  la  forme  d'une 
gouttière  à  concavité  antérieure,  elle  présente  à  étudier  une  paroi  postérieure 
et  deux  sillons  ou  angles  latéraux. 

La  Paroi  postérieure  répond  aux  corps  des  deux  premières  vertèbres  cervi- 
cales, dont  elle  est  séparée  par  les  muscles  prévertébraux  ;  assez  épaisse,  cette 
paroi  est  doublée  par  les  muscles  constricteurs  et  par  l'aponévrose  péripharyn- 
gienne.  La  face  interne  de  la  muqueuse  présente  un  aspect  inégal,  mamelonné, 
dû  à  la  saillie  des  glandes  sous-muqueuses  très  abondantes  à  ce  niveau  ;  elle 
est  rougeâtre  avec  des  surfaces  plus  pâles,  correspondant  aux  saillies  glandu- 
laires, entourées  par  des  réseaux  vasculaires  visibles. 

Le  sillon  latéral  vertical  ou  angle  latéral  (sinus  faucium  lateralis,  Tour- 
tual),  formé  par  l'union  des  parois  latérale  et  postérieure,  est  limité  en  avant 
parle  pilier  postérieur  du  voile,  qui  se  dirige  obliquement  en  bas  et  en  arrière 
et  se  perd  vers  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde.  Ce  sillon  est  plus  large  en  haut  où 
il  se  continue  avec  la  fossette  de  Rosenmiiller  qu'en  bas.  Sur  sa  paroi  vient  se 
terminer  le  pli  salpingo-pharyngien.  La  muqueuse  qui  le  tapisse  est  inégale  et 
mamelonnée  et  présente  souvent  de  petits  bourrelets  verticaux  limitant  des  sil- 
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Ions,  formés  par  1p  tissu  lymphoïde  abondant  qui  infiltre  la  niuqueusp,  surtout 
sur  la  paroi  pliaryngienne  du  pilier  postérieur. 

Les  formes  et  les  diruensions  de  cette  cavité  peuvent  être  profondément  mo- 
difiées dans  certaines  conditions  (déglutition  ,  phonation,  etc.).  ])ans  cette 
cavité  proémine  l'épiglolle  qu'on  peut  regarder  comme  organe  pharyngé.  Ses 
dimensions  seraient  d'après  Sappey  :  longueur,  4  à  5  centimètres  ;  largeur, 

3  cent.  1/2  au  niveau  des  amygdales,  5  au-dessous  et  en  arrière  de  ces  glandes, 

4  au  niveau  des  grandes  cornes  de  l'os  hyoïde;  |)rofondeur,  5  centimètres  immé- 
diatement au-dessous  du  voile,  et  4  au  niveau  de  l'os  hyoïde. 

E.  —  Portion  laryngienne  du  pharynx.  —  Limitée  en  haut  par  l'os  hyoïde, 
en  bas  ])ar  lebord  inlèrieurdu  cartilagecricoïde,  la  cavité  pharyngo-laryngienne 
communique  librement  en  haut  avec  la  portioiv  buccale, en  lias  avec  rœso]ihage. 
Doublée  de  chaque  côté  et  en  avant  par  l'os  hyoïde,  la  membrane  hyo-thyroï- 
dieniie  et  les  faces  latérales  du  cartilage  thyroïde,  cette  cavité  présente  la 
l'orme  d'un  entonnoir  évasé  en  haut,  rétréci  el  aplati  d'avant  en  arriére  en  bas. 
Dans  sa  cavité,  vient  faii'e  saillie  en  avant  le  larynx,  qui  occupe  la  [)artio  moyenne 
de  l'espace  limité  par  les  faces  du  cartilage  thyroïde;  cette  saillie  diminue  la 
lumière  de  la  cavité  pharyngienne,  la  réduisant  en  bas  à  une  fente  transver- 
sale et  complique  sa  paroi  antérieure.  On  peut  décrire  à  cette  cavité  quatre  pa- 
rois :  une  antérieure  laryngienne,  l'autre  postérieure  vertébrale,  el  deux  laté- 
rales hyo- 1  hy  roïdi  e  unes. 

La  paroi  postérieure,  presque  plane  à  l'état  de  vacuité  du  pharynx,  devient 
concave  dans  l'état  de  dilatation  ;  largeàson  extrémité  supérieure,  elle  se  rétré- 
cit rapidement  en  bas.  La  nnupieuse  rouge  pâle  ne  présente  (|ue  de  légères 
saillies  dues  aux  glandes  sous-muqueuses.  Celle  paroi  répond  au  corps  des  3^, 
4*^,  5°  et  ()"  vertèbres  cervicales,  et  aux  muscles  prévertébraux. 

La  paroi  antérieure  i)résente  de  haut  en  bas,  disposées  comme  les  trois  mar- 
ches d'un  escalier,  trois  saillies  :  1°  Y  orifice  'pharyngien  du  larynx,  elliptique 
obliquement  dirigé  en  bas  et  en  arrière  :  il  est  circonscrit  en  avant  par  le  bord 
libre  de  l'épiglotte,  en  arrière  par  la  dépression  inter-aryténoïdienne,  el  par  un 
repli  transversal  tendu  entre  les  cartilages  de  Santorini  ou  corniculés,  repli 
formé  lui-même  par  une  charpente  fibreuse  (ligament  jugal)  et  le  revêtement 
muqueux  :  latéralement,  il  est  limité  par  le  bord  libre  des  replis  ary-épiglot- 
tiques.  De  chaque  côté  du  bord  latéral  de  l'épiglotte  ou  voit  aboutir,  près  de 
sa  racine,  trois  replis  ou  arcs:  l'un  vient  d'en  haut,  de  la  paroi  [iharyngienne 
latérale  :  repli  pharyngo-épiglotlique  ,  l'autre  d'eu  avant,  de  la  base  de  la 
langue,  repli  glosso-épiglottique  latéral  ;  le  troisième,  du  cartilage  corniculé  : 
repli  ary-épiglottique.  L'épiglotte  repoussée  par  la  base  de  la  langue,  et  abaissée 
par  la  contraclion  des  muscles,  au  moment  de  la  déglutition,  tombe  sur  l'orifice 
pharyngien  du  larynx  et  le  ferme;  alors  la  base  libre  de  l'épiglolle  peut  même 
toucher  la  paroi  postérieure  du  pharynx  (Luschka).  2°  La  face  postérieure  des 
cartilages  arylénoides ,  réunis  ensemble  par  les  muscles  arj'-aryténoïdiens, 
forme  une  surface  convexe  transversalement,  sur  laquelle  la  muqueuse  pré- 
sente des  saillies  glandulaires  (glandula  arytenoïdea  média),  et  est  doublée  d'un 
tissu  cellulaire  lâche  qui  s'infiltre  facilement.  3"  \m\  jihique  du  cartilage  cri- 
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colde,  dont  la  crête  médiane  donne  inserUon  au  muscle  de  l'œsophage,  et 
proémine  sous  la  muqueuse  ;  tandis  que  les  dépressions  latérales  sont  comblées 
et  masquées  par  les  muscles  crico-aryténoïdiens  postérieurs. 

La  paroi  latérale  est  triangulaire,  large  en  haut  ;  elle  se  rétrécit  en  bas,  pour 
disparaître,  en  se  transformant,  en  un  simple  sillon  au  niveau  du  bord  supérieur 
du  cartilage  cricoïde.  Elle  est  formée  de  haut  en  bas  par  :  la  face  interne  de  la 
grande  corne  de  l'oshyoïde,  la  membrane  hyo-lhyroïdienne  et  le  ligamentthyro- 
hyoïdien  latéral  et  la  face  intei'ue  de  la  plaque  latérale  du  cartilage  thyroïde. 

Les  parois  latérales  et  antérieure  se  rencontrent  sur  les  côtés  de  la  saillie 
laryngienne  sous  des  angles  ouverts  en  arrière  :  fosses  pharyngo-laryngées 
(poches  œsophagiennes,  Joh.  Adam.  Schaz;  sinus  pyriformes,  Tourtual  ;  fossettes 
naviculaires  du  larynx,  Fr.  Befz;  sinus  pharyngo-Iaryngiens,  Luschka  ;  suicus 
pharyngis  lateralis,  von  Bruns). 

Ces  fosses  forment, de  chaque  côté  de  la  saillie  laryngienne,  un  sillon  oblique 
en  bas  et  en  arrière,  qui  commence  au  niveau  du  bord  latéral  de  l'épiglotte, 
entre  lui  et  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde,  immédiatemenlau-dessous  du  point 
de  renconti'e  des  replis  ar}'  et  pharyngo-épiglottiques.  Etroite  et  peu  profonde  à 
son  origine,  la  fosse  pharyngo-laryngée  devient  plus  large  et  ])lus  profonde  vers 
son  milieu,  atteint  un  centim.  près  du  sommet  des  cartilages  aryténoïdes ,  et 
diminue  ensuite  pour  se  terminer  au  niveau  du  bord  inférieur  du  cartilage  cri- 
coïde à  l'entrée  de  l'œsophage,  dont  elle  est  souvent  séparée  par  un  pli  transver- 
sal. Les  parois,  tapissées  parla  muqueuse  peu  adhérente  et  munie  de  nombreuses 
glandes  saillantes  à  sa  surface  libi'e,  sont  formées  :  l'interne  par  le  repli  ary- 
épiglotti(|ue,  la  surface  externe  du  cartilage  aryténoïde,  et  la  plaque  du  cartilage 
cricoïde;  l'exlerne  par  une  partie  de  la  face  interne  de  la  plaque  du  cartilage 
thyroïde  et  par  la  membrane  thyro-hyoïdienne.  Le  fond  de  la  fosse  est  divisé 
en  deux  fossettes  ou  loges  superposées  par  un  pli  de  la  muqueuse  soulevé  par  le 
nerf  laryngé  supérieur.  Celui-ci  pénètre  à  travers  la  membrane  thyro-hyoï- 
dienne, traverse  le  fond  de  la  fossette  obliquement  en  bas,  en  dedans  et  en  ar- 
rière et  soulève  la  muqueuse  en  un  relief  :  plica  nervi  laryngis  de  Hyrtl. 

D'après  Bruns,  Ruckert,  et  Waldeyer,  ces  fosses  très  développées  chez  les  mammifères 
seraient  utilisées  par  les  liquides  et  les  petites  bouchées  pour  pénétrer  dans  l'œsophage. 

Mis  a  démontré  que  la  portion  de  la  fosse  située  au-dessus  du  pli  du  nerf  laryngé  est 
une  trace  de  la  troisième  fente  branchiale;  celle  située  au-dessous  représente  le  reste  de 
la  quatrième  fente.  Weller  (1  884)  a  décrit  un  diverticule  pharyngien  anormal  formé  aux 
dépens  de  la  prenuère  portion  de  la  fosse 

On  a  signalé  sur  la  paroi  latérale  de  la  poi'tion  laryngée  du  pharynx,  immédiatement 
au-dessus  de  l'orilice  œsophagien,  des  rf/ye/-?icî//e.'î,  s'ouvrant  dans  la  cavité  pharyngienne, 
formés  soit  par  toutes  les  tuniques  du  pharynx  ;  diverticules  vrais  ;  —  soit  parla  nmqueuse 
et  la  sous- muqueuse  seules  :  pharyngocéles.  Ces  diverticules  appelés  dorsaux,  rétro-pha- 
ryngiens ou  épipharyngiens  (Albrecht),  seraient  pour  les  uns  acquis  (diverticules  par  pul- 
sion,  Zenker  etZiemsen),  pour  d'autres  congénitaux  (liœnig),  pour  d'autres  enfin  ils  rappel- 
leraient les  diverticules  normaux  des  mammifères  (Albrecht). 

Les  dimensions  de  la  portion  laryngienne  du  pharynx  sont,  d'après  Sappey,  les  suivantes  : 
hauteur  5  àCcentim.;  largeur  4  dans  sa  moitié  supérieure,  2  à  2  1/2  intérieurement  :  pro- 
fondeur 3  au  niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage  cricoïde,  2  1  /2  au  niveau  de  son  bord 
inférieur. 

Mais  les  dimensions  des  portions  inférieures  de  la  cavité  pharyngienne  sont  tellement 
variables  avec  les  différents  états  physiologiques  de  l'organe,  que  ces  chiffres  ne  peuvent 
traduire,  comme  ils  le  font  pour  la  portion  naso-tubaire,  à  peu  près  invariable,  les  véri- 
tables dimensions  de  ces  portions. 

Nous  avons  vu  que  la  paroi  postérieure  du  pharynx  répond  à  la  colonne  cervicale;  il  est 


PHARYNX 


137 


important  de  bien  connailru  ces  rapports  puiir  l'expluraliun  possible,  et  souvent  employée 
en  clinique,  île  la  colonne  cervicale  par  la  cavité  pharyngienne.  Robin-Massé  (thèse  de  Pa- 
ris, 1864)  adonné  les  points  de  repère  suivants  :  le  tubercule  de  l'atlas  est  situé  au-dessus 
du  bord  libre  du  voile;  à  ce  dernier  répond  l'apophyse  odontoide;  ce  qu'on  voit  en 
regardant  le  fond  delà  gorge,  c'est  le  corps  de  l'axis  :  ce  que  l'on  sent  en  poussant  le  doigt 
directement  en  suivant  le  voile,  vers  la  paroi  pliaryngienne  postérieure:  c'est  le  tubercule 
antérieur  de  l'atlas;  au-dessus  de  lui,  en  soulevant  le  voile,  l'apopliyse  basilaire  ;  au- 
dessous  le  corps  de  l'axis.  Sur  les  côtés,  on  trouve  les  masses  latérales  de  l'atlas,  glissant 
alternativement  en  avant  et  en  arrière  sur  les  surfaces  articulaires  de  l'axis.  D'après 
Malgaigne,  dans  l'extrême  rotation  de  la  tête  à  gauche  la  masse  droite  déborde  fortement 
l'axis  et  proémine  du  côté  de  la  cavité  pharyngienne  ;  la  masse  gauche  reste  en  arrière. 

III.  —  Structure.  —  Le  pUaryu.N:  est  formé  d'une  couche  musculaire  dou- 
blée sur  ses  deux  faces  de  plans  aponévrotiques,  et  d'une  couche  glandulo- 
muqueuse.  Sur  une  coupe,  on  rencontre  de  dedans  en  dehors  :  la  muqueuse 
doublée  d'une  couche  glandulaire  et  de  l'aponévrose  interne;  les  muscles; 
l'aponévro-se  externe. 

A.  —  Muscles.  —  Les  muscles  du  pharynx,  en  comprenant  dans  cet  organe 
la  trompe  d'Enstache,  le  voile  du  palais  et  l'amygdale,  sont  disposés  de  dehors 
en  dedans  eu  trois  couches  superposées  :  la  première  superficielle  n'existant  que 
dans  le  tiers  supérieur  de  la  paroi  latérale,  est  formée  par  des  muscles  longitu- 
dinaux (stylo  et  pétro-pharyngiens  d'une  part,  péristaphylins  d'autre  part); 
la  seconde,  moyenne,  est  formée  de  fibres  transversales  ou  circulaires  (les  trois 
constricteurs);  la  troisième,  profonde,  à  fibres  longiludinales  sous-muqueuses 
(palato-salpingo-pharyngien,  palato-glosse,  amygdalo-glosse,  azygosde  laluette). 
Ajoutons  toutefois  que  les  muscles  de  la  première  couche  pénètrent  entre  ceux 
de  la  deuxième,  deviennent  sous-muqueux,  et  se  confondontavec  ceux  de  la  troi- 
sième. 

I.  —  Les  muscles  de  la  couche  externe  occupent  le  tiers  supérieur  des  faces 
latérales  du  pharynx.  Ils  sont  au  nombre  de  quatre  :  deux  appartiennent  au 
])harynx  proprement  dit  :  muscles  stylo  et  pétro-pharyngiens;  les  deux  autres 
appartiennent  à  la  trompe  d'Eustache  et  au  voile  du  palais  :  muscles  pérista- 
phylins interne  et  externe.  Les  deux  premiers  longent  l'angle  du  pharynx;  l'un 
en  est  assez  écarté  d'abord  et  ne  l'atteint  que  plus  bas  (stylo-pharyngien); 
l'autre  le  suit  fidèlement  (pétro-pharyngien).  Les  deux  derniers  suivent  la 
trompe,  l'un  en  recouvrant  sa  face  antéro-externe  (péristaphylin  externe), 
l'autre  couché  sous  son  bord  inférieur  ou  plancher  (péristaphylin  interne). 

Muscle  stylo-pharyngien.  —  Syn.  :  m.  dilatateur  du  pharynx;  M.  levator 
pliaryngis  ,  Albinus  ;  M.  levator  pharyngis  externus,  Ai'uold;  M.  stylo-jdia- 
ryngo-laryngien,  Luschka. 

Né  des  faces  interne  et  antérieure  de  la  base  de  rapo|ihyse  slyloïde  par  des 
fibres  tendineuses  et  musculaires, il  se  dirige  en  bas,  en  dedans  et  légèrement  en 
avant,  pour  atteindre  l'angle  du  pharynx  au  niveau  de  la  lacune  que  limitent 
les  deux  constricteurs  supérieur  et  moyen.  Avant  d'atteindre  ce  dernier  point 
(à  4  centim.  de  son  origine,  Luschka)  le  muscle  s'étale  en  un  éventail, 
dont  les  fibres  rayonnent  d'avant  en  arrière  sur  la  paroi  latérale  du  pharynx. 
Dans  sa  portion  extra-pharyngée  le  muscle,  aplati  d'abord  dans  le  sens  trans- 
versal, puis  d'avant  en  arrière,  large  de  6  niiiliin.  et  épais  de  3  (Luschka),  est 
situé  d'abord  derrière  et  près  du  muscle  stylo-glosse,  dont  il  s'éloigne  bientôt; 
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il  est  contourné  en  spirale  de  dedans  en  dehors  par  le  nerf  glosso-pharyngien  ; 
plus  bas  il  passe  entre  les  carotides  interne  et  externe,  et  aborde  le  pharynx. 

Sur  la  paroi  latérale  pharyngienne,  l'éventail  musculaire  donne  deux  ordres 
de  faisceaux  :  les  uns  plus  courts  se  dirigent  en  avant  sur  l'amygdale  et  en  ar- 
rière sur  la  paroi  pharyngienne  (portion  pharyngo-tonsillaire  de  Luschka)  ;  les 
autres,  plus  longues,  continuent  à  descendre  le  long  de  la  paroi  pharyngienne 
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Fig.  66.  —  Vue  latérale  des  muscles  du  pharynx.  La' branche  verticale  du  maxillaire  infé- 
riexir  a  été  complètement  enlevée  (d'après  Luschka). 

latérale,  pour  aller  s'insérer  sur  les  diverses  pièces  du  larynx  :  épiglotte,  carti- 
lages thyroïde  et  cricoïde  (portion  laryngienne  de  Luschka).  Les  faisceaux 
pharyngo-tonsillaires  se  portent  :  les  uns  en  arrière  et  en  bas  vers  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  passent  sous  le  constricteur  supérieur  et  moyen,  tra- 
versent les  fibres  du  muscle  palato-pharyngien,  et  vont  s'insérer  par  de  minces 
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tftiiclons  élasliques  sur  la  muqueuse;  les  autres,  plus  nuuibreux,  se  portent  en 
avant,  sont  pénétrés  par  des  fibres  du  muscle  constricteur  supérieur,  et  montent 
vers  l'amygdale  où  ils  se  termiiujnt  dans  le  tissu  fibreux  de  sa  face  externe  (m. 
stylo-tonsillaire  de  I^uscbUa).  Les  ïnisceanxlctyi/ngiens  descendent  sous  les  cons- 
tricteurs moyen  et  inférieur,  longent  le  bord  antérieur  du  palato-pharyngien, 
passenten  dedans  de  lagrande  corne  de  l'os  hyoïde,  et  se  divisent  bientôt  en  trois 
ordres  de  fibres  :  épigiuttiques,  thyroïdiennes  et  cricoïdiennes  :  l"  les  fibres  épi- 
glottiques  se  portent  en  avant,  croisent  le  muscle  palato-pharyngien,  et  atteignent 
le  bord  latéral  de  l'épiglotte  où  elles  se  perdent  dans  un  tendon  élastique  qui  va 
s'épanouir  surla  face  antérieure  du  cartilage  épiglottique  (m.  pharyngo-épiglot- 
tique,  Tourtual;  m.  st.ylo-épiglottique,  Luschka).  Le  tendon  élastique  n'est  pas 
propre  au  muscle  stylo-épigloLtique,  il  appartient  à  la  ti-ame  élastique  du  liga- 
ment hyo-éj)iglottique  latéral  (Luschka)  ;  le  muscle  et  son  tendon  forment  le 
substratum  du  relief  muqueux  décrit  sous  le  nom  d'arc  ou  repli  pharyngo-épi- 
glottique.  2°  Les  fibres  tliyroidiennes,  accolées  aux  faisceaux  du  palato-pharyn- 
gien, vont  s'insérer  plus  bas  sur  l'extrémité  postérieure  du  bord  supérieur  du 
cartilage  thyroïde,  à  l'angle  que  forme  ce  bord  avec  la  corne  supérieure,  et, 
(|uel([uefois  même  sur  toute  cette  corne  (m.  longiludinalis  pharyngis,  Tour- 
tual); quelques  fibres  descendent  s'insérer  sur  la  face  interne  de  la  membrane 
thyro-hyoïdienne  et  sur  la  lame  du  cartilage  thyroïde  (portion  thyroïdienne, 
Luschka).  3°  Les  fibres  cricoïdiennes  se  séparent  des  deux  premiers  groupes, 
s'engagent  dans  le  repli  ary-épiglottique,  le  quittent  bientôt,  et  se  divisent  en 
deux  ordres  de  fibres  :  les  unes  vont  se  continuer  dans  le  muscle  aryténoïdien 
oblique,  les  autres  descendent  et  s'insèrent  sur  le  bord  inférieur  du  cartilage 
thyroïde  et  sur  le  su[»érieur  du  cricoïde,  au  niveau  de  l'encoche  que  forme  le 
chaton  ave(;  l'anneau  cricoïdien  (|)ortion  ary-é])iglottique,  Luschka). 

Dans  toute  sa  partie  intra-pharyngienne,  l'éventail  musculaire  est  sous-mu- 
queux,  comme  le  palato-pharyngien  avec  lequel  il  s'entrecroise,  et  est  recouvert 
par  la  couche  des  muscles  constricteurs. 

Action.  —  La  portion  pharj'ngo-tonsillaire  dilate  la  cavité  pharyngo-buccale 
et  attire  l'amygdale  en  dehors  (abducteur  amygdalien,  Luschka)  ;  dans  cette 
dernière  action  il  est  l'antagoniste  de  l'amygdalo-glosse,  formé  par  la  portion 
linguale  du  constricteur  supérieur,  qui  est  adducteur  de  l'amygdale.  La  portion 
laryngienne  élève  le  larynx  pendant  la  déglutition  ;  dilate  la  cavité  laryngienne 
(  Luschka)  et  serait  ainsi  l'antagoniste  du  constricteur  inférieur  (m.  thyreo-pha- 
ryngien). 

Muscle  pétro-pharyngien.  —  C'est  un  petit  muscle  longitudinal  qui  longe 
l'angle  ou  aile  du  pharynx,  auquel  il  adhère  intimement.  11  m'a  semblé  cons- 
tant. Il  s'insère  par  des  fibres  musculaires  sur  le  rocher  au-devant  de  l'orifice 
carotidien  externe,  sur  la  pointe  de  la  crèto  vaginale  de  l'os  tympanal,  et  sur 
la  portion  osseuse  de  la  trompe  d'iuistache.  (Cylindrique  d'abord,  il  s'aplatit 
bientôt,  et  se  dirige  en  bas  en  suivant  l'angle  du  pharvnx,  croise  les  fibres  du 
constricteur  supérieur  qu'il  recouvre,  puis  s'engage  sous  le  bord  su|)éi'ieur  du 
constricteur  moyen;  ses  fibres  dissociées  vont  se  perdre  sur  la  muqueuse  de  la 
paroi  pharyngienne  latérale,  en  se  mêlant  à  celles  du  stylo-pharyngien.  Sou- 
vent, il  abandonne  en  route  quelques  fibres  qui  s'épanouissent  en  éventail  dans 
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le  bord  supérieur  du  constricteur  supérieur,  sur  les  parois  postérieure  et  laté- 
rale du  pharynx.  Quelques-unes  de  ces  fibres  traversent  le  constricteur  supé- 
rieur. Dans  quelques  cas,  j'ai  vu  des  fibres  de  ce  muscle  descendre  plus  bas, 
croiser  la  face  externe  du  constricteur  moyen  et  même  de  l'inférieur,  les  tra- 
verser, pour  aborder  la  muqueuse. 

Action.  —  Il  élève  le  pharynx  et  dilate  sa  cavité. 

Le  muscle  pélm-pharyngien  forme  les  ailes  latérales  du  pharynx  :  ces  ailes,  limitées 
d'ordinaire  par  les  apophyses  épineuses  du  sphénoïde,  sont  prolongées  quelquefois  en 
dehors  jusqu'à  l'apophyse  styloïde,  par  des  faisceaux  musculaires  inconstants  mais  que 
j'ai  souvent  trouvés  dans  l'épaisseur  de  l'aponévrose  stylo-pharyngienne.  Ces  faisceaux 
partent  de  la  créle  vaginale  du  tympanal,  se  dirigent  obliquement  en  bas  et  en  dedans, 
abordent  l'angle  du  pharynx,  traversent  les  constricteurs,  et  se  mêlent  aux  muscles 
profonds. 

Le  pélro-pharyngien  a  été  décrit  soit  comme  muscle  normal  (Winslow,  Haller,  Albinus) 
soit  comme  un  faisceau  anormal  (Ketel,  Theile,  W.  Gruber,  Luschka,  Henle),  mais  on  l'a 
rattaché,  à  tort  selon  moi,  à  des  muscles  voisins  :  au  stylo-pharyngien  (Theile),  au  cons- 
tricteur supérieur  !  Luschka),  au  péristaphylin  interne  ;W.  Gruber).  Luschka  signale  des 
fibres  du  pétro-pharyngien  allant  au  péristaphylin  interne,  fibres  élévatrices  du  voile. 
Henle  et  Kostanecki  seuls  le  décrivent  comme  un  muscle  indépendant,  muscle  longitudinal 
accessoire  du  pharynx,  comparable  au  stylo-pharyngien. 

A  côté  du  muscle  pétro-pharyngien  on  a  décrit  un  certain  nombre  de  faisceaux  muscu- 
laires longitudinaux  accessoires  anormaux,  s'insérant  sur  la  base  du  crâne  et  allant  se 
perdre  sur  la  muqueuse  en  plongeant  à  travers  les  constricteurs.  L'origine  de  ces  faisceaux 
anormaux  est  très  variable  :  a)  la  crête  pétreuse  (Ketel)  ;  b)  la  face  interne  de  l'apophyse 
mastoïde  (m.  pharyngo-mastoïdien,  Ketel)  ;  c)  le  condyle  de  l'occipital  (Merkel)  ;  d)  la  pointe 
du  crochet  ptérygoidien  (m.  ptérygo-pharyngien  externe,  Cruveilhieri  ;  e)  le  temporal  et 
le  crochet  ptérygoïdien  (Henle);  f)  devant  le  trou  occipital  (m.  occipito-pharyngien,  Gru- 
veilhier);  g)  le  corps  de  l'occipital  (m.  azygos,  impair  ou  solitaire  du  pharynx,  Santorini). 

Muscle  sphéno-salpingo-staphylin.  — Syn  :  m.  pérystaphylin  externe;  m. 
circuinflexus  ;  palati  mollis,  Albinus  ;  m.  tensor  palati,  Santorini  ;  m.  ptérygo- 
salpingo-staphylin  ;  m.  ptérystaphylinus  externus,  Riolan  ;  m.  ptérygo-staphy- 
lin.  —  Ce  muscle  a  la  forme  de  deux  éventails  se  rencontrant  par  leurs  sommets 
sous  la  concavité  du  crochet  ptérvgoidien  ;  l'un,  musculo-tendineux,  vertical 
et  sagittal,  s'insère  à  la  base  du  crâne;  l'autre  tendineux,  horizontal,  est  étalé 
dans  le  voile. 

Il  s'insère  sur  la  base  du  crâne  et  sur  la  trompe  d'Eustache.  La  ligne 
d'insertion  osseuse  est  oblique  en  dedans  et  en  avant  ;  elle  est  formée  par: 
a)  la  face  interne  de  l'épine  sphéno'idale  ;  V)  la  face  inférieure  de  la  racine  acces- 
soire postérieure  de  la  grande  aile  du  sphéno'ide  (bord  interne  des  trous  petit 
rond  et  ovale)  ;  c)  la  fosse  scapho'ide;  d)  la  lame  interne  de  l'apophyse  ptérygoïde 
jusqu'à  l'épine  tubaire.  Quelquefois,  il  s'insère  aussi  sur  la  portion  osseuse  de 
la  trompe  d'Eustache.  Il  s'insère  encore  sur  le  crochet  externe  ou  antérieur  du 
cartilage  de  la  trompe  et  sur  la  portion  membraneuse  de  la  trompe  près  de  ce 
crochet. 

Parties  de  ces  diverses  origines,  les  fibres  tendineuses  et  musculaires 
convergent  vers  le  crochet  ptérygoïdien,  où  le  muscle  devient  complètement 
tendineux.  Dans  son  ensemble,  le  muscle  forme  un  triangle,  dont  la  base 
supérieure  s'insère  sur  la  base  du  crâne  ;  le  bord  antérieur  suit  la  lame 
interne  de  l'apophyse  ptérygoïde  ;  le  bord  postérieur  est  libre  ;  le  sommet 
mince  est  formé  par  le  tendon  plissé  sur  lui-même  pour  s'engager  sous  la  con- 
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cavité  du  crochet  ptérygoïJicn  ;  entre  ce  dernier  et  le  tendon,  il  existe  une 
bourse  séreuse,  dont  l'existence  a  été  niée  à  tort  par  quelques  auteurs  (Weher- 
Liei,  Kostanecki).  La  face  postéro-interne  répond  à  la  porlion  membraneuse 
de  la  trompe  et  au  muscle  péristaplij'Iin  interne  dont  la  sépare  l'aponévrose 
latérale  moyenne  du  pharynx;  la  face  anléro-exlerne  est  recouverte  par  l'apo- 
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Fig.  67.  Maseles  du  voile  du  palais  disséqués  par  derrière  après  avoir  largement 
ouvert  le  pharynx  (d'après  Luschka). 

névrose  latérale  externe  du  ]iharynx,  qui  la  sépare  du  muscle  ptérygoïdien 
interne  et  du  tronc  du  nerf  maxillaire  inférieur  et  du  ganglion  otique. 

Au  delà  du  crochet  ptérygoïdien,  le  tendon  s'épanouit  en  un  éventail  hori- 
zontal, dans  l'épaisseur  du  voile.  Les  fibres  aniérieures  se  dirigent  directe- 
ment en  avant  vers  la  lame  horizontale  do  l'os  palatin  ;  les  moyennes  en 
avant  et  en  dedans  vers  l'épine  nasale  postérieure  ;  les  postérieures  en  de- 
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clans  vers  le  raphé  médian  du  voile.  Les  deux  éventails  tendineux  forment 
ensemble  une  plaque  fibreuse,  carrée,  le  squelette  fibreux  du  voile  qui  occupe 
le  tiers  antérieur  du  voile,  et  se  perd  en  arrière  dans  la  couche  glandulo- 
musculaire.  Sur  celte  plaque  s'insèrent  tous  les  muscles  du  voile. 

Action.  —  Il  tend  le  voile  et  dilate  la  trompe  d'Eustache  ;  cette  double  action 
se  produit  simultanément.  Le  rôle  de  dilatateur  de  la  trompe  (abducteur  de  la 
trompe)  a  été  entrevu  par  Valsalva  et  bien  démontré  par  Tourtual,  Toynbee, 
Trœltsch  ;  à  chaque  mouvement  de  déglutition;  le  muscle  attire  en  dehors  et 
en  avant  la  paroi  membraneuse  de  la  trompe,  l'écarté  de  la  plaque  cartilagi- 
neuse, comme  une  soupape  ou  valvule  (Trœltsch)  et  agrandit  la  lumière  de  la 
cavité  tubaire  ;  l'air  s'engouffre  dans  la  trompe  pour  aller  dans  la  caisse  du 
tympan,  et  assurer  ainsi  la  ventilation  continue  de  celte  dernière. 

Anomalies.  —  Un  certain  nombre  fie  faisceaux  du  muscle  peuvent  s'arrêter  en  route, 
ou  aller  plus  loin  que  le  crochet  ptérygoidien,  pour  s'insérer  sur  les  os,  les  aponévroses,  ou 
se  continuer  dans  les  muscles  voisins.  1"  Insertions  osseuses.  Ce  sont  les  fibres  qui  naissent 
des  parties  mobiles  de  la  trompe  (crochet  cartilagineux  externe  et  trompe  membraneuse) 
qui  peuvent  s'insérer  sur  les  os  suivants  :  a)  sur  le  bord  postérieur  de  l'aile  interne  de 
l'apophyse  ptérygoïde  (I^ostanecki)  ;  b)  sur  la  face  externe  de  cette  aile  (Winslow)  ;  c)  sur  le 
crochet  ptérygoidien  {Henle,  Luschka,  Rebsamen,  Urbantschitsch). — 2»  Les  insertions  ffjoo- 
néiv'ofiqites  peuvent  se  faire  sur:  a)  l'aponévrose  interne  du  muscle  péristaphylin  externe 
(aponévrose  latérale  moyenne  du  pharynx,  aponévrose  salpingo-pharyngienne  de  Trœltsch, 
salpingo-staphyline  de  Weber-Liel)  ;  b)  sur  l'aponévrose  externe  du  même  muscle  (apo- 
névrose latérale  externe  du  pharynx)  ;  c)  sur  l'aponévrose  buccinatrice.  —  3»  Des  faisceaux 
de  ce  muscle  peuvent  se  continuer  dans  les  muscles  suivants  :  a)  ptérygoidien  interne 
(Krause)  ;  6j  buccinateur  (Theile)  ;  constricteur  supérieur  du  pharynx  (Kostanecki)  ; 
d'après  Ilenle^  le  faisceau  qui  va  dans  ce  dernier  muscle  constitue  l'élévateur  antérieur  ou 
petit  élévateur  du  voile  de  Tourtual  ;  d)  muscle  interne  du  marteau  (Rûdinger,  Rebsamen, 
L.  Mayer,  Urbantschitsch)  ;  d'après  Schwalbe,  dans  ce  dernier  cas  les  deux  nuiscles  sont 
innervés  par  un  même  nerf  naissant  du  ganglion  otique. 

Weber-Liel  divise  le  muscle  sphéno-salpingo-staphylin  en  trois  couches  distinctes  par 
leur  origine,  leur  trajet  et  leur  terminaison  :  la  première,  antérieure,  dérive  de  l'os  et  se 
perd  en  partie  dans  l'aponévrose  latérale  moyenne  du  pharynx  (aponévrose  salpingo-pté- 
rygo-staphyline)  :  la  deuxième,  moyenne,  nait  du  crochet  cartilagineux  externe,  se  termine 
sur  l'aponévrose  du  voile;  la  troisième,  postérieure,  naît  sur  la  trompe  près  de  sa  portion 
osseuse  et  s'arrête  sur  le  crochet  ptérygoidien. 

Muscle  pétro-salpingo-staphylin.  —  Syn.  :  m.  péristaphylin  interne,  Cru- 
veilhier.  M.  pétro-staphylin  interne.  M.  élévateur  du  voile  ou  pétro-salpingien, 
Riolan.M.  pétro-salpingo-staphylin,  Chaussier. 

Ce  muscle  est  le  véritable  satellite  de  la  trompe  d'Eustache.  Né  sur  le  rocher, 
il  se  dirige  en  bas,  en  avant  et  en  dedans,  suit  le  plancher  de  la  trompe,  per- 
fore la  paroi  pharyngienne  fibreuse  et  va  rayonner  dans  l'épaisseur  du  voile 
palatin.  —  Il  naît  par  deux  faisceaux  tendineux  :  l'un  (m.  pelro-staphylin) 
le  plus  volumineux,  s'insère  sur  le  rocher  au-devant  et  un  peu  au  dehors 
de  l'orifice  carotidien  externe,  et  sur  la  face  interne  de  la  portion  osseuse  de  la 
trompe,  près  de  son  isthme  (point  d'union  de  la  trompe  osseuse  etcartilagineuse); 
certains  auteurs  le  font  insérer  encore  sur  l'épine  du  sphéno'ide  (m.  sphéno- 
staphylin  de  Lieutaud,  Cooper,  Cantzius)  ;  d'autres  sur  le  cartilage  de  la  trompe 
(Schwalbe)  ;  l'autre  (m.  salpingo-staphylin),  plus  petit,  s'insère  sur  le  bord 
inférieur  du  cartilage  de  la  trompe  et  sur  la  portion  membraneuse  qui  l'avoi- 
sine  (plancher  de  la  trompe). 

Les  deux  faisceaux  se  réunissent  en  un  ventre  musculaire  cylindrique,  qui 
se  loge  dans  une  gouttière  du  plancher  de  la  trompe,  s'engage  sous  un  tunnel 
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donl,  la  voûte  est  formée  par  cette  gouttière  cartilagiiieiisc*  et  les  côles  par 
les  plans  aponévrotiqiies  qui  s'en  détachent  soit  en  dedans  et  en  arrière,  l'apo- 
névrose latérale  interne  dupharynx,  qui  sépare  le  muscle  de  la  paroi  muqueuse 
du  pharynx  ;  en  dehors  et  en  avant,  l'aponévrose  salpingo-pliaryngienne  (apo- 
névrose latérale   moyenne)  qui   le  sépare  du  muscle  péristapliylin  externe 


liaplié  eoile  pal 


lUiphé  voûte  pat. 

Apuncv.  vinle  pal. 
M .  pliai',  pal. 

M.  pli-i-.  jiltar. 

l'uisc.  yiiiiyen  m,  pétro- 
salp.  stapli. 

Fahc.  jiost.  in.  pet. 
salp.  staji/i . 


M.  lliijriio-jialat. 


M.  azijgos.  luette. 

Coujie  m.  roiistrict- 
sttp  phay. 


M.  stylo-gl. 

J-^ai-'iC.  transvers . 
sijlo  gl. 


Faisc.  liiig.  traiisi<,  )«. 
gl.  pal. 

Fai$c.  ling.  long.  m. 
g  t.  pat. 


j,^  y  -/   Faisc.  loiiyit  'n.stylo-gl. 


Langue 


Fig.  C8.  —  Muscles  du  voile  du  palais  disséqués  par  sa  face  antérieure  (d'apri's  I^usn 


et  du  constrirleur  supérieur.  Ces  deux  lames  aponévroti(pjes  se  réunissent 
sous  le  muscle  ])our  lui  former  une  gaine  complète.  Au  niveau  de  l'orifice 
pharyngien  de  la  trom|»e,  le  muscle  en  soulève  le  plancher  en  un  bour- 
relet saillant;  |iuis,  il  passe  en  dedans  du  bord  supérieur  du  constricteur  supé- 
rieur, et  se  dirige  vers  le  bord  latéral  du  voile,  en  passant  sous  un  arc  fibreux 
formé  par  les  ligaments  salpingo-pharyngien  en  dedans  et  le  salpingoq)alalin  en 
dehors. 

iJaiis  le  voile,  le  muscle  s'épanouit  en  un  large  éventail,  dont  les  fibres 
forment  trois  groupes  :  les  antérieures  jjassent  sur  l'angle  inl'cro-latéral  de 
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la  fosse  nasale,  longent  le  bord  antérieur  du  voile,  pour  se  perdre  sur  son 
raphé  fibreux,  près  de  l'épine  nasale  postérieure  ;  2"  les  moyennes,  plus  nom- 
breuses s'entrelacent  avec  les  fibres  des  muscles  pharyngé- et  glosso-palatins, 
passent  sous  le  muscle  azygos  de  la  luette,  s'unissent  aux  fibres  cor- 
respondantes du  côté  opposé,  et  vont  se  fixer  sur  le  raphé  médian  du  voile  ;  — 
les  postérieures  se  portent  vers  la  base  de  la  luette,  passent  sous  l'azygos  de  la 
luette,  et  vont  se  continuer  en  grande  partie  avec  les  fibres  du  muscle  palato- 
pharyngien  du  côté  opposé. 

Dans  leur  ensemble,  les  faisceaux  palatins  du  muscle  forment  un  arc  ou  san- 
gle, aplati  de  haut  en  bas,  à  concavité  supérieure,  à  convexité  adhérente  au 
voile,  et  dont  les  extrémités  s'écartent  en  haut  et  en  dehors,  vers  les  orifices 
tubaires. 

Action.  —  Il  élève  le  voile  et  diminue  la  lumière  de  la  cavité  lubaire.  Cette 
double  action  est  simultanée.  En  se  contractant,  la  sangle  se  raccourcit,  élevant 
le  voile  ;  le  ventre  musculaire  se  gonfle,  soulevant  le  plancher  membraneux  de 
la  trouipe,  surtout  au  niveau  de  l'orifice  pharyngien,  dont  la  lumière  est  ainsi 
diminuée. 

Anomalies.  —  On  a  signalé  des  anomalies  de  ce  muscle  portant  sur  son  origine,  et  son 
trajet,  et  des  faisceaux  surnumérait'os.  L'insertion  tubaire  peut  manquer  ou  être  au  con- 
traire plus  développée  que  la  pélreuse  (Ivostanecki).  Les  deux  faisceaux  initiaux  peuvent 
se  fusionner  dès  leur  origine,  ou  rester  séparés  dans  tout  le  trajet  du  muscle  (Tourtual 
Kostanecki).  Un  faisceau  musculaire  peut  se  détacher  du  muscle  pour  se  réunir  de  nou- 
veau à  lui  plus  loin.  On  a  rattaché  à  ce  muscle  le  m.  pétro-pharyngien  iWentzel  Gruber). 
Luschka  décrit  un  faisceau  de  ce  dernier  muscle  allant  dans  le  pétro-salpingo-staphylin. 

II.  —  La  couche  musculaire  moyenne  est  formée  par  trois  muscles  plats,  les 
constricteurs,  inférieur,  moyen  et  supérieur,  dont  les  fibres  transversales  ou 
obliques  naissent  des  limites  antérieures  des  faces  latérales  du  pharynx,  recou- 
vrent ces  faces,  contournent  l'angle  du  pharynx,  et  passent  sur  la  face  postérieure 
où  elles  s'intriquent  avec  les  fibres  des  muscles  semblables  du  côté  opposé.  Les 
trois  muscles  se  recouvrent  de  bas  en  haut  comme  les  tuiles  d'un  toit: 
l'inférieur  est  le  plus  externe,  le  supérieur  le  plus  profond,  le  moyen  est  pris 
entre  les  deux. 

Muscle  constricteur  inférieur-  —  Syn.  :  m.  laryngo-pharyngien  (Arnold). 
M.  crico-thyro-pharyngien,  iMeckel.  M.  constrictor  pharyngis,s.  faucium  infer., 
Albinus. 

Il  naît  par  plusieurs  faisceaux  musculaires  plats  des  cartilages  cricoïde  et 
thyroïde  et  d'une  arcade  fibreuse  tendue  entre  ces  cartilages.  1"  Le  faisceau 
cricoïdien  (m.  crico-pharyngien,  Valsalva)  s'insère  sur  le  bord  inférieur  du 
cartilage  cricoïde,  dans  l'angle  que  forme  l'arc  avec  la  plaque,  entre  les  mus- 
cles crico-thyroïdien,  en  avant,  et  crico-aryténoïdien  postérieur,  en  arrière;  il 
reçoit  aussi  quelques  fibres  de  la  corne  inférieure  du  cartilage  thyroïde,  là  où 
elle  s'articule  avec  le  cricoïde  (Ilenle).  2°  Le  faisceau  crico-thyroïdien  s'insère 
sur  une  arcade  fibreuse  unissant  les  bords  inférieurs  des  cartilages  cricoïde  et 
thyroïde;  cette  arcade  embrasse,  par  sa  concavité  dirigée  en  avant,  le  muscle 
crico-thyroïdien,  par  sa  convexité,  tournée  en  arrière,  elle  donne  insertion  aux 
fibres  du  constricteur.  Ce  faisceau  peut  manquer.  3°  Le  faisceau  thyroïdien 
(m.  thyro-pharyngien)  s'insère  sur  la  face  externe  du  cartilage  thyroïde  de  la 
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manière  suivante  :  a)  sur  la  ligne  obli({ue  terminéeàcliacuiie  de  ses  extrémités 
par  un  tubercule;  b)  à  la  partie  postérieure  des  bords  supérieur  et  infé- 
rieur du  cartilage;  c)  à  la  surface  externe  de  la  plaque  cari ilagineuse, 
située  entre  la  ligne  oblique  et  le  bord  postérieur  ;  t/)  |)ar  (luelqucs  lii)res  sur 
le  bord  postérieur  de  la  petite  corne  du  cartilage  thyroïde  (Tlieile,  Lusclika, 


Apoiieu.  iiUenie  ji/i 
Li(j.  médian  pont.  f)i 
M  stijlo-phar 


Faisc.  tonsillaire  du_ 
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FiOre  cart  pe'l.-bas. 


.1.  carot.  interne 


U.  pirryg.  externe 


.1/.  massi'ter 
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pétro-phar. 
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E^  .C  . 

Fig.  69.  —  Face  postérieure  ilu  pharynx  et  muscles  constricteurs  (d'après  Luscuka). 


Ilenle).  Il  reçoit  souvent  des  fibres  de  renfoncement  des  m.  crico-thyroïdien 
(Tbeile,  Ilenle,  Luschka)et  sterno-thyroïdien  (Theile,  Luschka). 

Partis  de  ces  origines,  les  faisceaux  s'étalent,  se  confondent  par  leurs 
bords  et  constituent  une  lame  musculaire  unique  épanouie  bientôt  en  un  large 
éventail.  Celui-ci  recouvre  les  cartilages  cricoïde  et  thyroïde,  et  se  réiléchit 
sur  le  bord  postérieur  de  ce  dernier,  pour  atteindre  la  face  postérieure  du  pha- 
rynx. Entre  la  grande  corne  du  cartilage  thyroïde  et  le  muscle,  Luschka  a  trouvé 
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une  bourse  séreuse.  Sur  la  face  postérieure  du  pharynx,  les  fibres  supérieures 
ascendantes  et  curvilignes  recouvrent  les  constricteurs  moyen  et  supérieur,  et 
peuvent  atteindre  la  base  du  crâne  ;  les  moyennes  sont  transversales  ;  les  infé- 
rieures descendantes  et  curvilignes  se  portent  sur  la  face  postérieure  de  l'œso- 
phage. 

Dans  sa  totalité,  le  muscle  a  la  forme  d'un  trapèze  dont  la  base  est  sur  la  paroi 
pharjnigienne  postérieure,  le  bord  supérieur  curviligne  à  concavité  supérieure 
est  longé  par  le  nerf  laryngé  supérieur  ;  sous  le  bord  inférieur,  s'engage  le  nerf 
récurrent.  Les  fibres,  après  s'être  entrecroisées  dans  le  rapbé  médian  postérieur 
du  pharynx  avec  celles  du  muscle  du  côté  opposé,  plongent  vers  la  muqueuse 
où  elles  se  terminent  en  passant  à  travers  les  fibres  du  constricteur  moyen 
et  du  palato-jiliarvngien.  11  n'est  pas  rare  de  voir  des  fibres  du  constricteur 
inférieur  se  continuer  avec  celles  du  constricteur  moyen  et  du  palato-pharyn- 
gien  du  côté  opposé. 

Action.  —  Il  rétrécit  la  lumière  du  pharynx  qu'il  raccourcit,  et  élève  le 
larynx.  D'après  Longet  et  Luschka,  en  appliquant  l'une  contre  l'autre  les  deux 
faces  du  cartilage  thyroïde,  il  fermerait  la  glotte  au  moment  de  la  dégluti- 
tion. Cette  dei  nière  action  est  niée  par  Traube  et  Rosenthal. 

Muscle  constricteur  moyen.  —  Syn.  :  m.  hj'O-pharyngien ,  Valsalva  ;  m. 
constrictor  pharyngis  médius,  Albinus. 

C'est  un  éventail  musculaire,  dont  le  sommet  répond  à  l'os  hyoïde,  la  base  à 
la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Il  recouvre  le  constricteur  supérieur  et  est 
recouvert  par  l'inférieur.  Il  naît  de  l'os  hyoïde  par  deux  faisceaux  principaux, 
l'un  muscle  chondro-pharyngien,  s'insère  sur  la  petite  corne  et  sur  l'extré- 
mité inférieure  du  ligament  stylo-hyoïdien  ;  l'autre,  muscle  cerato-pharijn- 
gien,  s'insèresurlagrandecorne,tanlôtdans  toute  son  étendue,  tantôt  seulement 
sur  sa  moitié  postérieure,  tantôt  enfin  uniquement  sur  son  tubercule  terminal. 
Les  fibres  d'origine  de  ce  dernier  faisceau  passent  souvent  les  unes  devant 
les  autres  derrière  le  muscle  hyo-glosse,  de  telle  façon  que  le  bord  postérieur 
de  ce  dernier  est  pris  entre  les  fibres  du  cerato-pharyngien.  Les  deux  faisceaux 
d'origine  se  réunissent  en  une  seule  lame,  mais  souvent  ils  restent  séparés,  et 
forment  deux  éventails:  l'un,  superficiel,  formé  par  le  faisceau  cerato-pharyn- 
gien, l'autre,  profond,  formé  par  le  chondro-phar3Migien. 

Rapports.  —  Unique  OU  double,  l'éventail  musculaire  recouvre  la  paroi  latérale 
du  pharynx,  contourne  son  angle,  et  s'épanouit  sur  la  ligne  médiane  delà  paroi 
postérieure  en  fibres  ascendantes,  transversales  et  descendantes.  Recouvert  par 
les  muscles  hyo-glosse,  dont  le  sépare  l'artère  linguale,  et  par  le  constricteur 
inférieur,  il  recouvre  le  palato-pharyngien  et  le  stylo-pharyngien  en  bas,  le 
constricteur  supérieur  en  haut.  Sous  son  bord  supérieur,  s'engagent  les  fais- 
ceaux laryngiens  du  stylo-pharyngien.  Son  bord  inférieur  limite  avec  le 
bord  supérieur  du  constricteur  inférieur,  un  interstice  dans  lequel  on  aper- 
çoit :  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  le  ligament  hyothyroïdien  latéral,  et, 
derrière  celui-ci,  les  fibres  descendantes  des  palato-et  stylo-pharyngiens. 

Les  fibres  supérieures  s'unissent  à  celles  du  côté  opposé,  forment  des  arcades 
à  concavité  inférieure,  et  se  continuent  en  partie  avec  les  fibres  du  constricteur 
inférieur  du  côté  opposé.  Les  fibres  inférieures  s'entrecroisent  avec  celles  du 
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muscle  oii|»os('',  (li'passent  la  ligne  médiane  et  plongent  vers  la  muqueuse.  Une 
partie  de  ces  libres  s'unissent  à  celles  du  palato-pliaryngien  du  côté  opposé. 

Action.  —  Il  rétrécit  la  portion  buccale  de  la  cavité  pharyngienne  en  rappro- 
chant la  paroi  j)ostérieure  de  l'antérieure.  Les  fibres  ascendantes  abaissent  la 
jniroi  [)haryngienne  |)oslérieure,  les  fibres  d(>scendan[es  i'élévent.  ]l  est  aussi 
adducteur  des  cornes  de  l'os  hyoïde;  d'après  Valsalva,  l'adduction  forcée  de  ces 
cornes  pourrait  aller  jusqu'à  leur  luxation,  d'où  difficulté  de  la  déglutition 
(dysphagie  Valsalvienne). 

Anomalies.  —  Le  nmscle  xi/ndesino-pharyngien  fie  Hallor,  qui  s'insère  sur  la  corne 
supiTieiiro  ilii  cartilaf^e  tliyroïde  et  sur  le  ligament  hy(3-thyroï£lien  latéral,  est  considéré 
tantôt  coaiuie  une  portion  constante  du  constricteur  moyen  (Haller),  tantôt  comme  un 
faisceau  anormal,  s'unissant  aux  liljres  du  constricteur  moyen,  ou  à  celles  du  constricteur 
inférieur  (Lusciika)  :  Tlicilc  le  rattache  au  palato-et  au  stylo-pharyngien.  Le  constricteur 
moyen  rei;oit  quelquefois  des  faisceaux  surnuméi'aires  \'enant  ;  a)  du  tendon  intorniéiliaire 
ilu  digastrique  et  de  la  capsule  fihreuse  de  la  glande  sous- maxillaire  (Santorini;  :  //)  du 
maxillaire  inférieur  (llenle);  r)  de  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure  et  do  la  capside  de  la 
glande  sous-maxillaire  (Ilcnle)  :  d)  de  la  ligne  mylo-hyoïdienne  (\V.  Grûbor,  Ilenle)  ;  e)  des 
muscles  de  la  langue  :  transverse  (Lusudika*,  liyo-glosse  (Theile),  stylo-glossc  (llenle), 
génio-glosse  (Sappey);  /)  du  muscle  sterno-hyoïdien  (Henle).  llenle  décrit  connue  faisceau 
anormal  du  constricteur  moyen,  un  petit  faisceau  ninscnlaire  qui  s'étend  de  la  petite  corne 
de  l'os  liyoïdc  au  carlilage  du  ligMment  liyo-th yniïdicn  liili'Tal. 

Muscle  constricteur  supérieur.  —  Syn.  :  m.  ((''ijlMlo-pharNiigien,  Arnold; 
m.  gnato-pliaryngicn,  il.  Meyer. 

Né  par  plusieurs  faisceaux,  plus  ou  moins  distincts,  sur  une  ligne  oblique  en 
bas  et  en  avant,  passant  du  crochet  jjtérygoïdieu  à  la  face  latérale  de  la  base  de 
la  langue,  ce  muscle,  uni  avec  celui  du  coté  opposé,  embrasse  le  segment  supé- 
rieur du  pharynx.  —  La  ligne  d'insertion  est  formée  de  haut  en  bas  par  l'aile 
interne  de  l'apophyse  ptérygo'i'de,  et  son  crochet,  le  ligament  ptérygo-inaxil- 
laire,  la  ligne  mylohyo'idienne  et  la  face  latérale  de  la  langue. 

o)  Le  faisceau  pft'rygroïdien  (m.  ptérygo-pharyngien)  s'insère:  1°  sur  l'extré- 
mité inférieure  de  la  face  interne  et  le  bord  postérieur  de  l'aile  interne  de 
l'apophyse  ptérygoide  ;  2'^  sur  la  concavité  du  crochet  ptérygoi'dien  ;  3"  par  quel- 
ques fibres  sur  f  aponévrose  du  voile  (m.  occipito-staphylin  de  Sappey).  —  b)  Le 
faisceau  pténjgo-maxillaire  (m.  bucco-pharyngien)  naît  du  ligament  ptérygo- 
maxillaire,  tendu  entre  le  crochet  ptérygoïdien  et  la  ftice  interne  du  maxillaire 
inférieur,  derrière  la  dernière  grosse  molaire.  Ce  ligament  est  plutôt  une  cloi- 
son aponévrotique,  placée  de  champ  entre  le  constricteur  supérieur  en  arrière  et 
le  muscle  huccinateur  en  avant.  Quelques  fibres  de  ce  dernier  muscle  passent 
par-dessus  le  ligament  pourse  continuer  dans  les  fibres  du  constricteur.  —  c)  Le 
faisceau  nujlo-lujoldioi  (m.  mylo-pharyngieu,  Douglas),  s'insère  sur  l'extré- 
mité postérieure  de  la  ligne  inylo-hyoïdienne  au  niveau  de  la  racine  de  la  der- 
nière grosse  molaire  inférieure,  et  sur  la  muqueuse  du  sillon  alvéolo-lingual, 
qui  se  porte  du  muscle  huccinateur  sur  la  base  de  la  langue  (Theile,  Henle,  Lus- 
chka).  —  d)  I^e  faisceau  iniryua?  présente  une  double  origine  :  — -  1"  il  se  conlinue 
avec  les  fibres  du  muscle  génio-glosse,  par  des  fibres  antéro-postérieures  ;  2»  il 
sort  de  la  base  de  la  langue  par  des  fibres  transversales,  avec  celles  du  glosso- 
palatin.  Albinus  ne  décrit  que  les  i)remières  (m.  génio-glosse);  Zaglas,  Henle, 
Liischka  n'admettent  que  les  dernières.  Je  crois  pouvoir  affirmer  l'existence  de 
cette  double  origine.  Les  fibres  antéro-postérieures  suivent  le  stylo-glosse,  les 
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transversales  traversent  ce  dernier  muscle,  et  les  deux  ordres  de  fibres  s'unis- 
sent en  un  seul  faisceau,  qui  se  dirige  sur  la  paroi  latérale  du  pharynx  à  la 
rencontre  des  précédents,  après  s'être  entrecroisé  avec  les  fibres  tonsillaires  du 
stylo-pharyngien. 

Les  quatre  faisceaux  se  fusionnent  au  niveau  de  l'angle  du  pharynx.  Ils 
forment  une  lame  unique  qui  contourne  cet  angle,  et  se  porte  sur  la  paroi 
postérieure  où  elle  s'épanouit  en  fibres  supérieures,  curvilignes,  ascendantes; 
moyennes,  transversales;  inférieures,  curvilignes,  descendantes.  Les  fibres  as- 
cendantes s'unissent  à  celles  du  côté  opposé,  et  montent  ensemble,  jusqu'à  la 
base  du  crâne  où  elles  s'insèrent  au-devant  du  tubercule  pharyngien  ;  les  trans- 
versales forment,  avec  celles  du  côté  opposé,  des  sangles  musculaires  qui  em- 
brassent par  leur  concavité  la  paroi  pharyngienne  postérieure  ;  les  descen- 
dantes s'engagent  sous  le  constricteur  moyen,  s'entrecroisent  avec  celles  du 
côté  opposé,  derrière  le  muscle  palato-pharyngien  ;  quelques-unes  se  continuent 
dans  le  palato-pharyngien  du  côté  opposé. 

Rapports.  —  Le  bord  supérieur  du  constricteur  supérieur,  transversal  sur  la 
paroi  latérale,  curviligne  sur  la  postérieure,  est  distant  de  1  centimètre  1/2  de 
la  base  du  crâne  ;  entre  lui  et  cette  dernière,  il  existe  donc  un  espace  où  la  paroi 
pharyngienne,  dépourvue  de  muscle  circulaire,  est  formée  par  la  muqueuse 
doublée  des  aponévroses.  Le  muscle  pétro-pharyngien,  qui  longe  l'angle  pha- 
ryngien, divise  cet  espace  en  deux  segments  :  l'un  appartient  à  la  paroi  latérale, 
il  est  occupé  en  partie  par  la  trompe  et  les  muscles  qui  l'entourent,  les  péri- 
staphylins  ;  l'autre  appartient  à  la  paroi  postérieure,  il  est  subdivisé  en  deux 
moitiés  latérales  par  le  faisceau  ascendant  des  muscles  constricteurs  supérieurs 
et  par  le  ligament  médian  postérieur  du  pharynx  ;  chacun  de  ces  segments  est 
déprimé  en  avant  par  la  saillie  du  muscle  grand  droit  antérieur  de  la  tête. 

Le  bord  inférieur,  curviligne  à  concavité  inférieure,  décrit  sur  la  paroi  pha- 
ryngienne latérale  une  arcade,  subdivisée  en  deux  segments  par  un  faisceau 
musculaire  vertical  qui  monte  vers  ce  bord  et  vient  de  l'extrémité  postérieure 
du  génio-glosse.  Sous  l'arcade  antérieure  qui  entoure  la  racine  latérale  de  la 
langue,  on  voit  le  rendez-vous  dej  muscles  stylo-,  hyo-  et  palato-glosse.  Sous 
l'arcade  postérieure  passe  le  stylo-pharyngien  au  moment  où  il  aborde  la  paroi 
pharyngienne  et  s'épanouit  en  son  éventail  terminal. 

En  dedans,  il  est  séparé  de  la  muqueuse  doublée  de  l'aponévrose  pharyngienne 
interne,  par  le  péristaphylin  interne  en  haut,  l'épanouissement  des  stylo-  et 
palato-pharyngien  en  bas. 

En  dehors,  il  est  recouvert  :  sur  la  paroi  latérale  de  haut  en  bas  par  :  les  muscles 
péristaphylin  externe,  stylo-glosse,  stylo-hyoïdien  profond,  st^do-pharyngien  et 
le  ligament  stylo-hyoïdien;  sur  l'angle  du  pharynx,  par  le  muscle  pétro-pharyn- 
gien ;  sur  la  paroi  postérieure,  par  le  ligament  médian  postérieur  du  pharj'ux, 
l'aponévrose  pharyngienne,  les  ganglions  lymphati(|ues  et  le  muscle  grand- 
droit  antérieur  de  la  tête. 

Action.  —  Il  rétrécit  la  cavité  naso-tubaire,  soulève  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  et  aide  à  la  fermeture  de  l'isthme  pharyngo-nasal,  au  moment  de  la 
déglutition,  en  rapprochant  l'un  de  l'autre  les  bords  libres  des  deux  piliers 
postérieurs  du  voile.  Cette  occlusion,  due  d'après  Passavant  uniquement  à  la 
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coiilracLidii  des  consti'icloiirs  supérieurs,  est  produite  suriout  par  l'action 
des  muscles  palato-pharyngieiis,  les  constricteurs  aidant,  seuleinciit  ces 
derniers. 

m.  La  couche  musculaire  interne  est  l'oruiée  par  quatre  muscles  situés  sous 
la  muqueuse  et  l'aponévrose  pharyngienne  interne  qui  la  douille  ;  l'un  constitue 
une  nappe  musculaire  tendue  du  voile  et  de  la  trompe  à  la  paroi  j)haryn- 
gienne  postérieure  et  au  cartilage  du  larynx:  muscle  ])alato-salpingo-pharyn- 
gien,  conl(^nu  dans  le  pilier  postérieur  du  voile;  un  deuxième  s'étend  du  voile  à 
la  base  de  la  langue:  muscle  palato-glosse,  chemine  dans  le  pilier  antérieur  du 
voile  ;  un  troisième  appartient  au  voile  :  m.  azygos  de  la  luette  ;  un  quatrième 
s'étend  de  la  base  de  la  langue  à  la  paroi  externe  de  la  fosse  ainygdalienne  : 
m.  amygdalo-glosse. 

La  (lisseclion  de  ce  plan  musculaire  nécessite  une  double  pi-cparation  :  l'une  doit  être 
faite  sur  un  pharynx  entier  qu'on  dissèque  par  sa  l'ace  postérieure  ;  après  avoir  enlevé 
l'aponévrose  péripharyngienne  et  la  couche  des  constricteurs,  on  trouve  devant  ces  der- 
niers la  ])ortion  pliaryngiennc  du  muscle  palato-pharyngien.  La  deuxième  préparation 
doit  être  faite  après  ouverture  préalable  du  pharynx  sur  la  ligne  médiane  postérieure  et 
écartement  des  deux  volets  ;  on  enlève  la  niufiueuse  et  on  dissèque  les  muscles  ([ui  ]jar- 
tent  du  voile,  et  ceux  qui  y  sont  contenus. 

Muscle  palato  salpingo -pharyngien. —  Svn.  m.  tliyréo-pliaryngo-])alatin, 
Santorini  ;  m.  constricteur  supérieur  uu  postérieur  de  l'islhme  du  gosier  ;  m. 
thyréo-pharyngo-staphylin,  Winslow;  m.  |diaryngo-staphylIn ,  Valsalva;  m. élé- 
vateur pharyngien  interne,  Theile. 

Nés  du  voile,  du  bourrelet  de  la  trompe,  et  du  crochet  ptérygoïdien,  les  trois 
faisceaux  s'unissent,  cheminent  dans  le  pilier  postérieur  du  voile  et  s'étalent 
en  bas  sur  la  paroi  latérale  et  postérieure  du  pharynx  et  sur  le  cartilage 
thyroïde. 

Le  faisceau  palatin  naît  par  un  éventail  musculaire,  de  la  portion  molle 
du  voile  et  de  son  aponévrose,  au  niveau  du  ra])hé  médian,  sous  l'azygos 
de  la  luette;  ses  fibres  s'entrecroisent  avec  celles  du  péristaphylin  interne  et 
du  palato-glosse,  quelques-unes  vont  se  continuer  avec  les  fibres  de  ces  deux 
muscles  du  côté  opposé,  au  delà  du  raphé  médian  du  voile.  —  Le  faisceau 
pténjrio-palatin  naît  de  la  convexité  du  crochet  ptérygoïdien  et  de  la  portion 
voisine  de  l'aponévrose  du  voile  ;  il  forme  une  lame  musculaire,  qui,  d'abord 
transversale,  subit  un  mouvement  de  torsion,  devient  bientôt  sagittale  et  se 
dirige  en  bas  et  en  arrière.  Ce  faisceau  présente  à  son  origine  des  connexions 
intimes  avec  le  faisceau  ptérygoïdien  du  constricteur  supéi'ieur.  —  Le  faisceau 
salpingien  naît  de  l'extrémité  inférieure  du  bourrelet  carlilagineux  de  la 
trompe;  mince  d'abortl,  il  s'élargit  ensuite,  et  descend  dans  l'épaisseur  du 
re|)li  salpingo-pharyngien.  (Jiiel([nefois  il  j'eçoit  des  fibres  de  renforcement  ve- 
nues :  les  unes,  du  bord  pustéi'ieur  de  l'aile  interne  de  ra|>oj)hvse  |»térygoïde 
(W.  Grutier,  Ilenle,  Luschka),  les  autres  de  la  portion  membraneuse  de  l'orifice 
tubaire  (Ilenle,  Hebsamen). 

Les  trois  faisceaux  d'origine  convergent  en  bas;  le  palatin  se  dirige  vers 
le  cartilage  thyroïde  (m.  thyréo-palatin)  ;  le  ptérygo-|>alalin  se  dirige  en 
bas  et  en  arrière,  croise  le  précédent  près  de  l'extrémité  inférieure  de  l'amvg- 
dale,  et  contourne  la  paroi  latérale,  l'angle  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx 
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(m.  pliaryngo-palatiii)  ;  le  salpingien,  situé  au-dessus  des  précédents,  derrière  le 
péristaph3  lin  interne,  en  dedans  du  constricteur  supérieur  dont  on  le  sépaj'e 
facilement,  se  dirige  en  bas  et  s'unit  bientôt  aux  précédents  (m.  salpingo-pha- 
ryngien). 

Les  trois  faisceaux  réunis  forment  une  lame  musculaire  qui  chemine  dans 


M.  pténjg.  ex  t. 


Crochet  picnjg 


M.  consir.  siip. 


Ap.  tr.  atlas... 


M.  lujo  pliar 


M.  tliyrco-p/iar. 


Cart.  iliyroide 


Memb .  élastique 
p/iar. 

M.  circul.  œso- 
phage 


Falsc.  arcjf.  des 
m.  thyro-pal. 


M.  azygns  luette 


l  aise,  arcif.  m. 
pét.-salp.  staph. 

[■aise.  ru.  pétro- 
salp.  staph. 

M.  ji/iav.-palat. 

il.  thijréo-pal. 


■  il.  constr.  sup. 

Segment  grande 
corne  os  hyoïde 

Port,  arcif.  des 
deux  m.  thyr.- 
ph.  pal. 


M.  thyre'o-phar. 
palat. 


[•'aise  m  long, 
int.  œsophage 


£X.C. 


Fig.  70.  —  Destinée  à  monirerla  disposition  du  muscle  pharyngo-palatin,  vu  par  la  faco 
interne  du  pharj'nx.  On  a  enlevé  :  le  corps  de  la  mâchoire  inférieure;  la  langue;  le 
corps  et  une  partie  des  grandes  cornes  de  l'os  hyoïde;  le  larynx,  sauf  le  segment  pos- 
térieur des  lames  du  cartilage  thyroïde  (d'après  Luschka). 

l'épaisseur  du  pilier  postérieur  du  voile,  puis  se  divise  en  deux  ordres  de  fais- 
ceaux terminaux. 

1"  Le  faisceau  thyro'idien  se  perd  sur  le  bord  postérieur  de  la  face  latérale 
du  cartilage  thyro'ide,  sur  la  base  de  sa  corne  supérieure  ou  grande  corne,  et  sur 
la  partie  voisine  de  son  bord  supérieur.  Entre  les  fibres  qui  s'insèrent  sur  le 
bord  postérieur  et  celles  qui  s'insèrent  sur  le  bord  supérieur  de  ce  cartilage, 
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il  existe  une  t'ente  triiuigulaire  à  soniiiict  supérieur  à  tra\ers  I.m|uc1Ic  passe, 
dans  le  larynx,  le  nerf  laryngé  supérieur  (llenle).  (Jnelquefuis,  des  fibres  de 
ce  faisceau  passent  par-dessus  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde,  et  vont 
s'insérer  à  la  muqueuse  qui  tapisse  la  i'a(;e  interne  de  ce  cartilage.  Ilenle 
signale  des  libres  qui  cheuiinent  le  long  de  l'origine  du  muscle  ary-épiglottique, 
et  s'insèrent  au  bord  su[)érieur  du  cartilage  cricoïde.  D'autres  enfin  se  ]>orlent 
en  arriére,  sur  la  paroi  postéi'ieure  du  pharynx  où  elles  s'unissent  aux  fibres 
du  faisceau  pharyngien.  Au  niveau  de  leur  insertion  sur  le  cartilage  thyroïde, 
les  fibres  du  faisceau  thyroïdien  se  mêlent  aux  fibres  du  muscle  styloqdiary  n- 
gien  dont  on  les  distingue  difficilement.  —  2°  Le  faisceau  pha  fiingien  contourne 
la  paroi  latérale  et  l'angle  du  pharynx,  et  se  termine  sur  la  ligne  médiane  de  la 
paroi  postérieure.  Les  fibres  supérieures  décrivent  des  arcs  à  concavité  supé- 
rieure, et  s'unissent  aux  fibres  correspondantes  du  coté  (qiposé  ;  les  fibres 
moyennes  sont  obliques  en  bas  et  en  arrière,  une  partie  s'entrecroise  avec  les 
fibres  du  côté  opposé,  sur  la  paroi  pharyngienne  postérieure,  une  autre  partie 
se  perd  sur  la  muf[ueuse;  les  libres  inférieures  presque  verticales  s'insèient  sur 
la  muqueuse. 

Lusclika,  contrairement  à  l'avis  général,  nie  l'entrccroisenienl  des  libres  do  ce  nniscle 
sur  la  ligne  médiane  postérieure  du  pharynx  ;  il  nie  aussi  toute  continuation  de  ces  der- 
nières avec  les  fibres  des  muscles  constricteurs.  Mes  dissections  m'ont  prouvé  :  1"  qu'il  y 
a  un  entrecroisement  des  fibres  des  deux  muscles  palato-pharyngiens  sur  la  ligne  médiane 
postérieure.  2»  Que  des  libres  du  muscle  d'un  côté  passent  dans  les  constricteurs  du  côté 
opposé.  3°  Qu'il  y  a  une  union  intime  entre  les  libres  do  ce  muscle  et  celles  du  stylo - 
pharyngien. 

Action.  — Il  rétrécit  l'isthme  pharyngo-nasal  en  rapprochant  les  bords  liljres 
des  piliers  postérieurs,  et  porte  la])anii  postérieure  du  pharynx  en  avant  vers  le 
bord  libre  du  voile,  devenu  plus  ou  moins  horizonlal.  J*ar  cette  double  action, 
ce  muscle  fei'me,  au  moment  de  la  déglutition,  l'orifice  de  communication  de 
la  cavité  naso-tubaire  avec  la  cavité  bucco-laryngienne  du  pharynx.  Dans  cette 
action,  il  est  aidé  par  le  constricteur  supérieur,  qui  repimsse  en  dedans  les 
piliers  postérieurs,  et  par  les  péristaphylins  internes  qui  élèvent  le  voile.  En 
même  temps  qu'il  exerce  cette  action  de  sphincter  de  l'isthme  pharyngo-nasal, 
ce  muscle  raccourcit  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  élève  le  larynx  ;  il  est 
donc  aussi  élévateur  du  pharynx  et  du  larynx;  enfin  par  son  faisceau  salpin- 
gien,  il  attire  le  bourrelet  de  l'orifice  tubaire  en  dedans  et  aide  à  la  dilatation  de 
la  trompe,  en  fixant  ce  bourrelet  pendant  que  le  muscle  péristapliylin  externe 
écarte  la  jjaroi  membi'aneuse  de  la  trompe  dont  il  élargit  la  lumière. 

La  [ilupait  il(is  auteurs  classiques  réunissent  les  trois  faisceaux  de  ce  muscle  en  un 
muscle  unique  :  le  palato  ou  staphylc-pliaryngien  (Sappey,  Cruveilhier,  Henle,  etc.).  Le 
faisceau  salpingien,  connu  de  Eustacho  etSantorini,  est  décrit  connue  un  muscle  indépen- 
dant :  muscle  élévateur  interne  du  pharynx,  opposé  au  muscle  élévateur  externe  (stylo- 
pharyngien)  par  Albinus,  Soernmcring,  Arnold,  et  Theile.  Krause  le  considère  comme  un 
faisceau  du  constricteur  supérieur.  Luschka  le  décrit  à  part  avec  les  muscles  du 
pharynx,  tout  en  le  rattachant  au  muscle  thyréo-pharyngo-palalin  (palato-pharyngien). 

Les  fibres  du  faisceau  salpingien  sont  souvent  peu  développées,  à  leur  place  on  trouve 
des  faisceaux  élastiques  qui  naissent  ries  divers  points  de  l'orilice  tubaire  et  se  portent  les 
uns  sur  la  paroi  pharyngienne  :  ligament  salpingo  pharyngien  ;  d'autres  sur  le  voile  : 
ligaments  salpingo-palatins  (Zukerkandl).  Ces  derniers  seraient,  d'après  Kostanecki,  au  nom- 
bre do  trois  :  l'un  antérieur  (lig.  salpingo -palatin  antérieur)  s'insère  sur  le  crochet  externe 
du  cartilage  tubaire;  un  moyen  (lig.  salp  -pal.  moyen)  s'insère  sur  le  plancher  membra- 
neux de  la  trompe  ;  un  postérieur  (lig.  salp.  pal.  postérieur)  nait  du  bourrelet  carlilagi- 
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neux.  On  a  signalé  dans  l'épaisseur  de  ces  ligaments  des  noyaux  cartilagineux  {Zuker- 
kandl)  ou  osseux  (Urbantschitsch).  On  les  a  même  vus  transformés  complètement  en 
cartilage  (Zukerkandl). 

Muscle  palato-glosse.  —  'Syn.  :  m.  glosso-staphylin  ;  m.  constricteur  de 
l'isthme  du  gosier,  Albinus;  m.  sphincter  de  l'isthme  pharyngo-buccal,Luschka. 

C'est  un  mince  faisceau  musculaire  contenu  dans  l'épaisseur  du  pilier  anté- 
rieur du  voile,  se  terminant  à  ses  deux  extrémités  par  des  petits  éventails  mus- 
culaires qui  s'épanouissent  dans  le  voile  et  dans  la  base  de  la  langue. 

11  naît  de  la  base  de  la  langue  par  deux  faisceaux  :  l'un,  antéro-postérieur 
ou  longitudinal,  suit  le  bord  latéral  de  la  langue  en  compagnie  du  stylo  glosse  ; 
l'autre,  transversal,  né  du  septum  lingual,  se  dirige  en  dehors,  sort  de  la 
langue  avec  les  fibres  d'origine  du  faisceau  lingual  du  constricteur  supérieur, 
et  vient  rejoindre,  au  niveau  du  bord  latéral  de  la  base  de  la  langue,  le  premier 
faisceau,  auquel  il  s'unit  bientôt.  Tous  ces  faisceaux  sont  relativement  super- 
ficiels et  cheminent  sous  la  muqueuse  linguale. 

De  l'union  des  deux  faisceaux,  résulte  une  lame  musculaire,  aplatie 
transversalement,  qui  monte  au-devant  de  l'amygdale,  dans  l'épaisseur  du 
pilier  antérieur  du  voile,  et  aborde  la  face  inférieure  ou  buccale  du  voile  au 
pourtour  de  laquelle  elle  s'épanouit  en  un  éventail  terminal. 

Dans  le  voile,  les  fibres  postérieures  vont  à  la  rencontre  de  celles  du  côté 
opposé,  en  décrivant  des  arcs  à  concavités  inférieures,  et  s'insèrent  sur  le  raphé 
médian  du  voile;  les  autres,  se  dirigent  en  avant,  vers  le  bord  adhérent  anté- 
rieur du  voile,  s'entrecroisent  avec  les  fibres  du  péristaphylin  interne  et  du  pa- 
lato-pharyngien,  et  vont  se  perdre  sur  le  raphé  médian  et  sur  la  face  inférieure 
de  faponévrose  palatine. 

Action.  —  11  rétrécit  l'isthme  pharyngo-buccal  et  sépare  la  cavité  buc- 
cale du  vestibule  bucco-pharyngien  et  de  la  cavité  pharyngienne,  dans 
l'acte  de  la  succion.  Ce  but  est  atteint  :  1°  parle  rapprochement  des  bords  libres 
des  piliers  antérieurs,  action  de  sphincter  ;  2"  par  l'élévation  de  la  base  de  la 
langue  et  son  rapprochement  du  bord  libre  du  voile;  dans  cette  action  les  mus- 
cles glosso-palatins  sont  aidés  par  les  stylo-glosses  et  les  constricteurs  supé- 
rieurs; 3°  par  l'abaissement  du  voile. 

Muscle  palato-staphylin. — Syn.  :m.  uvulœ;  m.  azygosuvulœ;  m.elevator 
uvukc,  H.  Meyer. 

Souvent  décrit  comme  un  muscle  impair  et  médian  du  voile  (Santorini,  Theile), 
ce  muscle  est  formé  par  deux  minces  languettes  situées  de  chaque  côté  de  la 
ligne  médiane,  allant  de  l'épine  nasale  postérieure  au  sommet  de  la  luette. 

Comme  Luschka  le  dit  très  bien,  ce  muscle  naît,  non  pas  de  l'épine  nasale 
même,  mais  devant  elle,  sur  l'aponévrose  du  voile  épaissie  à  ce  niveau. 

Parti  de  ce  point,  il  chemine  d'avant  en  arrière,  immédiatement  sous  la  mu- 
queuse de  la  face  supérieure  du  voile,  séparé  de  son  congénère  du  côté 
opposé  par  le  raphé  médian.  Recouvert  par  la  muqueuse  et  les  glandes  qui  la 
doublent,  il  recouvre  les  faisceaux  des  muscles  péristaphylin  interne,  palato- 
pharyngien  et  palato-glosse,  et,  à  l'extrémité  de  la  luette,  la  couche  glandulaire 
qui  double  la  muqueuse. 

4,  la  pointe  de  la  luette,  il  se  termine  librement  dans  le  tissu  cellulaire  soit 
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par  une  extrémilé  poinfup,  soit  ])ar  un  pinceau  de  fibres,  mais  sans  adhérer 
beaucoup  à  la  muqueuse  de  la  luetle. 

Action.  —  1[  l'accourcit  la  luetle, dont  la  muqueuse  se  plisse  transversalemeni , 
et  l'incurve  en  arrière  (Bidder). 

AnomaUes.  —  11  peut  se  fusionner  en  un  seul  musfle,  disposition  normale  de  rei'- 
taiiis  uulriii's  (Sanlorini,  Theile);  il  peut  manquer  (Ilenlo). 

Muscle  amygdalo-glosse.  —  Décrit  par  Broca  et  par  la  plupart  des  autenrs 
comme  un  muscle  distinct,  il  ne  me  paraît  pas  avoir  une  individualité  propre, 
(juandon  dissèque  la  loge  amygdalienne  soit  de  dedans  en  dehors,  soit  de  dehors 
en  dedans,  on  voit,  sur  la  face  externe  delà  capsule  qui  la  limite  en  dehors,  une 
nappede  fibres  musculaires  entrecroisées  adhérentes,  mais  dépendantes,  lesunes 
du  muscle  stylo-pharyngien  (faisceau  tonsillaire),  les  autres  du  constricteur 
supérieur  (faisceau  lingual).  (Juant  aux  fibres  indépendantes  naissant  des  fibres 
transversales  de  la  base  de  la  langue  et  allant  se  perdre  sur  la  face  externe  de 
l'amygdale,  si  elles  existent,  etj'en  doute, elles  doivent  être  bien  peu  importantes 
par  rapport  aux  expansions  tonsillaires  de  ces  deux  muscles.  L'action  de  ces 
faisceaux  amj-gdaliens  est  antagoniste  :  le  faisceau  du  stylo-pharyngien  écarte 
les  amygdales,  les  attire  en  dehors,  c'est  un  abducteur  ;  le  faisceau  du  cons- 
tricteur supérieur  rapproche  les  amygdales,  les  pousse  en  dedans,  c'est  un 
adducteur. 

L'existence  d'un  muscle  amygdalo-glosse  indépendant,  s'insérant  dans  la  base  de  la  lan- 
gue et  sur  la  capsule  de  l'amygdale,  est  admise  par  tous  nos  auteurs  classiques.  Luschka 
l'admet  aussi.  Pour  lui,  les  fibres  sortant  du  muscle  transverse  de  la  langue  se  divisent  en 
trois  groupes  :  l'un  monte  dans  le  pilier  antérieur  du  voile  (m.  glosso-palatin),  l'autre  se 
termine  sur  la  face  externe  de  l'amygdale  (m.  amygdalo-glosse),  le  troisième  se  porte  dans 
le  constricteur  supérieur  (m.  glosso-pharyngien).  A  ce  muscle  amygdalien  Lusclika 
ajoute  les  faisceaux  tonsillaires  du  stylo-pharyngien,  et  du  constricteur  supérieur. 

B.  —  APONÉVROSES  DU  PHARYNX  —  Le  pharynx  possède  deux  ])lans  aponé- 
vrotiques  :  l'un  externe,  apunéviosi' il"envel(jp|)e  ou  péripharj  ngienne  recouvre 
sa  surface  externe  et  donne  des  pi'oiongements  qui  s'étendent  sur  ou  entre  les 
organes  voisins,  les  enveloppent  ou  les  séparent  et  leur  assurent  des  ra|)it(>rts 
constants  et  plus  ou  moins  intimes  avec  le  pharynx  ;  l'autre  interne  dduble 
et  renforce  la  muqueuse  pharyngienne,  forme  une  aponévrose  d'insertion 
pour  les  muscles,  une  véritable  charpente  fibreuse  du  pharynx  :  c'est  l'aponé- 
vrose interne  ou  ])haryngienne. 

La  disposition  de  ces  aponévroses,  sim[)le  sur  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx, se  complique  sur  la  paroi  latérale  par  la  présence  de  la  trompe,  des  inns- 
cles  qui  l'ent/nirent,  et  des  aponévroses  qui  les  séparent.  Aussi,  quoique  les 
laines  aponévrotifjues  de  la  paioi  postérieure  se  cr)ntiuuent  dans  celles  de  la 
paroi  latérale  pour  former  un  tout  indivisible,  pour  la  clarté  de  l'exposition, 
nous  décrirons  séparément  les  aponévroses  de  la  paroi  postérieure  et  celles  de 
la  ])aroi  latérale. 

1.  —  Des  aponévroses  de  la  paroi  postérieure.  —  Elles  naissent  ensemble  de 
la  i)ase  du  crâne  sur  une  ligne  transversale  unissant  les  bords  antérieurs  des 
deux  orifices  carotidiens;  cette  ligne  passe  au-devant  du  tubercule  pharyn- 
gien, et  décrit  de  chaque  côté  une  courbe  très  prononcée,  à  concavité  pos- 
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térieure,  traversant  le  rocher,  la  fissure  pétro-occipitale  et  la  base  de  l'occipital. 
Parties  de  cette  insertion,  les  deux  lames  aponévrotiques  descendent  sur  la  paroi 
pharyngienne  postérieure  d'abord  assez  intimement  unies,  mais  toujours  sépa- 
rables  en  une  lame  externe,  mince  d'abord,  s'épaississant  plus  bas,  et  une  in- 
terne épaisse,  fibreuse  d'abord,  s'amincissant en  descendant.  Jusqu'à  2  centim. 
au-dessous  de  la  base  du  crâne,  ces  deux  lames  aponévrotiques  et  la  muqueuse 
forment  à  elles  seules  la  paroi  pharyngienne  postérieure.  Au-dessous  de  ce  point, 
les  muscles  constricteurs  supérieurs  viennent  s'interposer  entre  les  deux  lames  : 
l'une,  l'interne,  reste  collée  à  la  muqueuse,  descend  au-devant  du  constricteur 
jusqu'au  milieu  à  peu  près  du  pharynx  où  elle  cesse  insensiblement,  par  épuise- 
ment de  ses  fibres  ;  l'autre,  l'externe,  passe  derrière  le  constricteur  et  devant  les 
muscles  grands  droits  antéi'ieurs  de  la  tête,  s'épaissit  et  descend  sur  l'œsophage. 
Sur  la  ligne  médiane  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  et  entre  les  deux  mus- 
cles grands  droits  antérieurs  de  la  lête,  les  lames  aponévrotiques  sont  renforcées 
par  un  ligament  épais  :  le  ligament  inédiaii postérieur  du  pharynx  ou  ligament 
occipito-atloïdo-plutrg)igieii.  Ce  ligament  s'insère  sur  le  tubercule  pharyngien 
et  sur  le  tubercule  antérieur  de  l'atlas,  forme  d'abord  une  cloison  antéro-posté- 
rieure,  interposée  entre  les  extrémités  supérieures  des  deux  muscles  grands 
droits,  et  adhérant  en  avant  à  la  paroi  pharyngienne  postérieure  ;  de  là,  il  des- 
cend et  s'épuise  dans  l'aponévrose  externe.  Le  long  de  ce  ligament,  l'aponé- 
vrose externe  adhère  à  l'interne  en  haut  et  plus  bas  au  point  d'entrecroise- 
ment des  constricteurs  :  ainsi  se  trouve  formé  le  raphé  médian  postérieur 
du  pharynx,  duquel  partent  les  aponévroses  externe  et  interne,  et  les  fibres  des 
constricteurs  qui  les  séparent. 

W.  Grubcr  a  trouvé  (deux  l'ois  sur  cinquante  sujets)  le  ligament  remplacé,  en  partie,  par 
des  fibres  musculaires  longitudinales,  représentant  le  muscle  aci/t/os  ou  impair  du  pha- 
rynx de  Santorini,  qui  descend  sur  la  surface  postérieure  du  pharynx  et  se  termine 
en  éventail.  Ce  muscle  peut  naitre  du  tubercule  pharyngien  par  deux  tendons  courts  ;  il 
peut  pénétrer  en  bas  à  travers  les  fibres  du  constricteur  moyen  pour  se  fixer  à  la  mu- 
queuse ;  on  l'a  vu  aussi  se  réunir  aux  faisceaux  du  constricteur  inférieur. 

Au  niveau  des  angles  du  pharynx,  là  où  les  aponévroses  postérieures  passent  dans 
les  latérales^  il  existe,  de  chaque,  côté  un  ligament  se  détachant  du  rocher,  longeant 
le  bord  latéral  du  pharynx,  et  allant  se  perdre  vers  les  extrémités  des  grandes  cornes  de 
l'os  hyo'ide:  ce  sont  les  ligaments  latéraux  du  pharynx.  Ces  ligaments  servent  d'intersec- 
tion fibreuse  entre  les  lames  aponévrotiques  postérieures  et  latérales  du  pharynx  ;  sur  eux 
viennent  encore  se  perdre  aussi  les  aponévroses  stylo-pliaryngiennes.Le  développement  de  ces 
ligaments  m'a  paru  être  suborilonné  à  celui  des  muscles  pétro-pharyngiens,  avec  lesquels 
ils  ont  des  connexions  intimes. 

De  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  entre  la  base  du  crâne  en  haut,  le  bord  supérieur 
du  constricteur  supérieur  en  bas,  le  ligament  médian  en  dedans,  et  le  ligament  latéral 
on  dehors,  la  paroi  pharyngienne  postérieure,  formée  par  les  deux  lames  aponévrotiques 
et  la  muqueuse,  est  fortement  déprimée  en  une  fossette  naviculaire,  par  l'extrémité  du 
muscle  grand  droit  antérieur. 

H.  —  Des  aponévroses  de  la  paroi  latérale.  —  La  paroi  latérale  du  pharynx 
dans  son  tiers  supérieur,  au-dessus  d'un  plan  horizontal  passant  par  le  crochet 
ptérygoïdiea,  est  formée  par  la  trompe  d'Eustache,  et  par  les  muscles  pérista- 
pliylins,  dont  l'interne (pétro-salpingo-staphylin)  suit  le  bord  inférieur  du  car- 
tilage tubaire,  tandis  que  l'externe  (sphéno-salpingo  staphylin)  recouvre  la  face 
anléro-externe  de  la  trompe.  Au-dessous  de  ce  point  la  paroi  latérale  est  formée 
par  les  muscles  constricteurs.  Dans  le  tiers  supérieur,  nous  trouvons  trois  lames 
aponévrotiques  :  une  interne,  naît  de  la  trompe,  descend  en  dedans  du  pérista- 
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phylin  interne  et  le  sépare  de  la  muqueuse  ;  une  moyenne,  naît,  de  la  trompe, 
passe  sur  la  face  externe  du  péristapliylin  interne,  et  le  sépare  du  j)éristapliyiin 
externe  ;  une  troisième,  externe,  naît  de  la  base  du  crâne,  descend  sur  la  face  ex- 
terne du  })éristaphylin  externe  et  le  sépare  du  |)lérygoïdien  interne.  Dans  les  deux 
tiers  inférieurs  de  cette  paroi,  on  ne  trouve  [)liis  que  deux  lames  aponévrotiques 
passant  l'une  en  dedans,  l'autre  eu  dehors  des  constricteurs;  ces  deux  lames 
sont  la  continuation  des  lames  interne  et  externe  du  tiers  supérieur  ;  quant  à 
la  lame  moyenne,  elle  a  disparu  en  s'accolant  aux  deux  autres  au-dessous  du 
bord  inférieur  du  muscle  péristaphylin  interne. 

Nous  allons  décrire  successivement  ces  trois  a[)onévroses  : 

1°  L'aponévrose  latérale  interne,  aponévrose  salpingo-phar}'ngienne  ,  intime- 
ment unie  à  la  mu(|ueuse,  dont  il  est  imjtossiblc  île  la  séparer,  forme  une 
lame  fjuadranguiaire,  présentant  quatre  bonis,  supéiieur,  postérieur,  antérieur 
et  inférieur,  et  deux  l'ai  es.  Le  bord  supérieur  suit  le  bord  inférieur  du  cai'tilage 
d(;  la  lromj)e,  il  est  obli([ue  comme  celui-ci  en  bas,  en  dedans  et  en  avant;  il 
s'insérera)  à  la  surfiice  rugueuse  du  rocher,  devant  l'orilice  carotidien  ex- 
terne ;  h)  il  la  lèvre  interne  de  la  gouttière  du  bord  inférieur  du  cartilage  tubaire, 
gouttière  dans  laquelle  est  logé  le  muscle  |)érislapliyli n  interne  ;  c)  sur  l'apo- 
luwrose  du  voile.  Le  bord  postérieur  se  continue  avec  la  lam(}  interne  de  ra])(i- 
névrose  |)ostérieure,  et,  par  l'intermédiaii'C  du  ligament  latéral  du  pharynx,  au- 
dessus  du  bord  supérieur  du  constricteur  supérieur,  avec  les  lames  externes  des 
aponévroses  postérieure  et  latérale.  Le  bord  antérieur  se  continue  dans  la  cap- 
sule fibreuse  de  la  fosse  amygdalienne.  Le  bord  inférieur,  irrégulier  et  festonné, 
se  perd  insensiblement  sur  la  face  latérale  de  la  muqueuse,  au  niveau  des 
grandes  cornes  de  l'os  hyoïde.  Salace  interne  adhère  intimement  à  la  muqueuse 
du  pharynx  et  de  la  fosse  amygdalienne  ;  sa  face  externe  forme  la  paroi  interne 
de  la  gaine  aponévrotique  du  muscle  péristaphylin  interne,  et,  au-dessous  de 
lui,  répond  aux  faisceaux  des  muscles  palato-pharyngien,  stylo-j^harjnigien  et 
constricteur  supérieur. 

Cette  aponévrose  pi'ésente  par  place  des  é[)aississements,  des  faisceaux  élas- 
tiques, formant  des  liganuMits  :  a)  le  ligament  salpingo-pliarungioi,  né  du 
bourrelet  cartilagineux  de  la  trompe,  forme  la  charpente  fibreuse  du  repli- 
salpingo-pharyngieii,  et  remplace  des  fibres  absentes  du  faisceau  salpingien  du 
mnsclepalato-pharyngien;6)  les  ligament^saJpingo-palatins  qui  se  détachent  de 
l'orifice  tubaire  et  se  portent  sur  le  voile  ;  ils  représentent  aussi  des  fibres  du 
muscle  palato-pharyngien,  peu  ou  pas  dévelo])|)ées. 

Nous  avons  vu  que  l'aponévrose  interne  ilu  |)liai'ynx,  tant  sur  la  paroi  postérieure  que 
sur  la  paroi  latérale,  disparaissait,  au  niveau  de  l'os  iiyoide  ;  donc  au-dessous  de  ce  point 
la  iiiu([ueuse  n'est  plus  doublée  de  eliarpcnte  fibreuse,  l'ourtant  la  muqueuse  pharyn- 
gienne présente  de  nouveau  par  place  des  faisceaux  élastiques,  rliscontinus.  qui  for- 
uicnt  la  charpente  de  certains  replis  muqueux.  Luschka  a  donné  une  lionne  description  de 
ces  renforcements  élastiques  sous  le  nom  d'aponévrose  interne  élastique  o\\  membrane  élas- 
tique du.  pharynx.  Il  décrit  sous  ce  nom  :  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  substratuui  de 
la  paroi  antérieure  du  pharynx  et  le  ligament  thyro-hyoidien  latéral,  tenilus  entre  le  cartilage 
thyroïde  et  l'os  hyoïde;  la  membrane  hyo-épiglotliquo,  partant  du  bord  supérieur  de  l'os 
hyoïde  et  du  bord  interne  do  ses  grandes  cornes,  pour  aller  sur  le  cartilage  épiglottique  ; 
la  membrane  hyo-glossique  (membrane  hyo-glosse  de  Gerdy  etTourlual)  qui  part  de  l'os 
hyoïde,  passe  dans  la  base  de  langue  où  elle  se  perd  dans  la  muqueuse,  qui  s'engage  laté- 
ralement sous  la  muqueuse  de  la  fosse  amygdalienne,  et  va  s'insérer  sur  la  ligne  njylo-hyoï- 
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dienne  du  maxillaire  inférieur.  On  trouve  encore  des  faisceaux  élastiques  formant 
la  charpente  des  plis  ou  arcs  qui  se  détachent  de  l'épiglotte  :  ligaments  glosso- 
épiglottiques  moyens  et  latéraux,  pharyngo-épiglottiques  et  ary-épiglottiques.  Dans  ces 
plis,  les  faisceaux  élastiques  s'unissent  aux  faisceaux  musculaires  :  dans  le  glosso-épiglot- 
tique  moyen,  vont  les  flbres  du  génio-glosse  :  dans  le  pharyngo-épiglottique,  vont  les  fibres 
du  stylo-pharyngien. 

2°  L'aponévrose  latérale  externe  s'étend  sur  toute  la  paroi  latérale  du  pha- 
rynx ;  nous  lui  décrirons  quatre  bords  :  supérieur,  antérieur,  postérieur  et  infé- 
rieur^  et  deux  faces.  Le  bord  supérieur  s'insère  à  la  base  du  crâne,  sur  une  ligne 
oblique  enavant  eten  dedans,  qui  va  dupourtour  antérieur  de  l'orifice  carotidien 
externe  à  la  fosse  ptérygo'ide  :  d'arrière  en  avant,  cette  ligne  passe  sur  :  a) 
le  rocher,  au  niveau  de  l'extrémité  externe  du  pourtour  antérieur  de  l'orifice 
carotidien  ;  b)  la  face  interne  de  la  base  de  l'épine  sphénoïdale  ;  c)  le  bord 
antérieur  de  l'orifice  du  canal  musculo-tubaire  du  rocher;  d)  la  crête  osseuse 
qui  limite  en  dedans  les  trous  sphéno-épineux  et  ovale  (racine  accessoire 
postérieure  de  la  grande  aile  du  sphéno'ide)  ;  e)  la  crête  osseuse  qui  limite  en 
dehors  et  en  avant  la  fosse  scaphoïde,  et  la  sépare  de  la  fosse  ptérygo'ide.  Le  bord 
inférieur  se  perd  sur  l'aponévrose  périœsophagienne.  Le  bord  antérieur  se 
perd  sur  la  limite  antérieure  de  la  face  latérale  du  pharynx;  tantôt  l'aponévrose 
s'insère  sur  l'os,  où  elle  se  continue  avec  le  périoste  (fosse  ptérygo'ide,  crochet 
ptérygo'idien,  ligne  mylo-hyofdienne,  cornes  de  l'os  hyoïde);  tantôt  elle  s'insère 
sur  des  cartilages,  et  se  continue  avec  leur  périchondre  (cartilage  thyroïde  et 
crico'i'de)  ;  tantôt  enfin  elle  se  continue  dans  les  aponévroses  voisines  (aponévrose 
du  voile,  ligament  ptérygo-maxillaire  et  aponévrose buccinatrice,  aponévrose  du 
plancher  buccal,  ligament  stylo-hyo'idien,  membrane  thyro-hyo'idienne).  Lebord 
postérieur  se  continue  au  niveau  de  l'angle  latéral  du  pharynx  avec  la  lame 
aponévrotique  postérieure  externe,  soit  directement,  soit  par  l'intermédiaire 
du  ligament  latéral  du  pharynx  ;  au-dessus  du  bord  supérieur  du  constric- 
teur supérieur,  par  l'intermédiaire  de  ce  même  ligament,  elle  se  continue  avec 
les  lames  aponévrotiques  internes  latérale  et  postérieure.  Sa  face  prof  onde  ou 
interne  recouvre  le  muscle  péristaphylin  externe,  et,  plus  bas,  les  constricteurs. 
Sa  face  superficielle  ou  externe  est  recouverte  par  les  muscles  ptérygo'idien  in- 
terne, par  le  stylo-pharyngien  qui  la  perfore  quand  il  aborde  la  paroi  pharyn- 
gienne, et  parle  stylo-glosse.  Quant  aux  nombreux  organes  qui  se  mettent  en 
rapport  avec  cette  face,  ils  ont  été  décrits  ailleurs  (voir  rapports). 

Mince  et  peu  résistante  dans  les  deux  tiers  inférieurs, cette  aponévrose  devient 
épaisse,  fibreuse  dans  le  tiers  supérieur,  là  où  elle  forme  l'aponévrose  externe 
du  muscle  péristaphylin  externe.  A  ce  niveau,  l'aponévrose  est  renforcée  par  de 
nombreuses  fibres  tendineuses,  paraissant  appartenir  au  muscle  pérista|)hylin 
externe,  à  direction  oblique  en  bas,  en  avant  et  en  dedans,  vers  le  crochet  ptéry- 
go'idien. Là,  un  certain  nonibi-e  de  ces  fibres  se  perdent  sur  le  crochet,  d'autres 
se  portent,  avec  le  tendon  du  muscle  péristaphylin  externe,  sous  le  crochet  dans 
l'aponévrose  du  voile,  d'autres  enfin  se  portent  sur  le  ligament  ptérygo-maxil- 
laire. La  portion  renforcée  de  l'aponévrose  se  présente, quand  on  l'examine  avec 
attention,  comme  un  plan  résistant  ayant  la  forme  même  du  muscle  péristaphylin 
externe.  Triangulaire  à  base  supérièure  et  à  sommet  répondant  au  crochet  pté- 
rygo'idien, elle  offre  un  bord  antérieur  qui  se  continue  dans  le  périoste  du  fond  de 
la  fosse  ptérygo'ide  (apophyse  pyramidale  de  l'os  palatin),  et  un  bord  postérieur 
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qui  répond  à  l'angle  du  pharynx.  Sa  face  antéro-externe  longe  la  face  profonde 
du  muscle  ptérygoïdien  interne  qui  s'insère  même  sur  l'aponévrose  par  quel- 
ques fibres  tendineuses.  Sa  face  posléro-interne  recouvre  le  muscle  pérista- 
phylin  externe  ;  ce  dernier  prend  naissance  par  quelques  faisceaux  leudineux 
sur  l'aponévrose,  et  des  tendons  du  muscle  venus  de  l'os  se  perdent  aussi  plus 
bas  dans  l'aponévrose.  Ainsi  cette  aponévrose  sert  de  point  d'origine  et  de 
teruiinaison  pour  un  certain  nombre  de  faisceaux  tendineux  du  muscle  pé- 
ristaphylin  externe. 

Incluse  ainsi  entre  les  deux  muscles  plérygoïdien  interne  et  péristapbylin 
externe,  qui  s'insèrent  sur  ses  deux  faces,  cette  aponévrose  a,  d'après  moi,  la 
valeur  d'une  cloison  fibreuse  intermusculaire,  l'ar  son  intermédiaire,  le  muscle 
ptérygoïdien  interne  peut  agir  siii'  la  trcnnpe,  la  dilater,  et  devenir  ainsi  un 
collaborateur  actif  du  péristaphylin  externe  (Schwalbe,  ^V.  Gruber,  Wcber- 
Liel,  Kostanecki).  Weber-Liel  et  W.  Gruber  rattachent  plutAt  celte  aponévrose 
au  muscle  ptérygoïdien  interne.  Kostanecki  en  l'ait  une  dépendance  de  l'aponé- 
vrose latérale  externedu  pharynx, et  larattacheau  muscle  périslajjliylin  externe. 

La  portion  londineiise  de  l'aponévrose  latérale  externedu  pharynx  a  été  diversement  com- 
prise par  les  auteurs  ;  Gruveilhior  la  décri  t  comme  aponévrose  pétro-pharyngienne.  Tourlual 
(1846)  en  fait  un  dédoublement  externe  de  l'aponévrose  bucco-pharyngienne,  au-dessus  du 
crochet  ptérygoïdien,  dont  le  feuillet  interne  formerait  l'aponévrose  latérale  jnoyonne. 
Krause  la  fait  dépendre  aussi  de  l'aponévrose  bucco-pharyngéc  ;  elle  serait  tendue  entre  le 
crochet  ptérygoïdien  et  l'épine  du  sphénoïde,  d'où  le  nom  de  ligament  salpingo-ptérygoï- 
dien  ou  ptérygo-sphénoïdal  externe.  W.  Gruber  la  considère  connue  un  ligament  spécial  : 
le  ligament  ptérygo-pétreux. 

3"  L'aponévrose  latérale  moyenne  n'existe  que  dans  le  tiers  supérieur  de  la 
paroi  latérale  du  pharynx  ;  elle  naît  de  la  trompe  d'Eustache,  passe  entre  les 
muscles  péristaphylins  interne  et  externe,  et,  au-dessous  du  bord  inférieur  du 
premier,  elle  se  perd  en  partie  sur  l'aponévrose  externe,  en  partie  sur  l'interne. 
Sur  la  trompe,  cette  aponévrose  s'insère  sur  la  lèvre  externe  de  la  gouttière  du 
bord  inférieur  du  cartilage,  en  dehors  et  en  avant  du  muscle  péristaphylin  in- 
terne, et  sur  la  portion  membraneuse  voisine.  D'après  certains  auteurs  (Kosta- 
necki) cette  aponévrose  se  continuerait  sur  la  paroi  membraneuse  delà  trompe 
jusqu'au  crochet  cartilagineux  externe,  de  telle  façon  que  la  paroi  membraneuse 
de  la  trompe  serait  formée  par  cette  aponévrose  même  ;  je  ne  puis  accepter 
cette  manière  devoir,  car  l'aponévi'ose  moyenne  est  mince,  cellulo-graisseuse, 
caractères  bien  différents  de  ceux  de  la  paroi  fibreuse  de  la  tronque.  Partie  de 
cette  origine,  l'aponévrose  descend  sur  la  face  antéro-externe  du  péristaphylin 
interne,  entre  lui  et  le  péristaphylin  externe.  En  avant,  elle  s'insère  :  sur  la  paroi 
latérale  des  fosses  nasales;  c'est-à-dire  sur  la  face  interne  de  l'aile  interne  de 
l'apophyse  ptérygoïde,  où  elle  se  fusionne  avec  le  périoste  qui  tapisse  cette  lame 
et  la  lame  verticalede  l'os  palatin.  Au  niveau  du  crochet  ptérygoïdien,  ellepasse 
par-dessus  la  convexité  du  crochet,  auquel  elle  adhère  en  partie,  dans  le  voile, 
entre  le  muscle  péristaidiylin  inteine  en  arrière  et  en  haut,  et  le  tendon  jétté- 
chi  du  péristaj»hylin  externe  en  avant  et  en  bas.  Son  bord  inférieur  oblique  en 
bas,  en  avant  et  en  dedans,  comme  les  bords  inférieurs  des  muscles  pérista- 
phylins, se  dédouble  :  une  lame  interne  contourne  le  bord  inférieur  du  péri- 
staphylin interne,  et  va  se  fixer  sur  l'aponévrose  latérale  interne  ;  une  autre 
lame,  extei'ne,  contourne  le  bord  inférieur  du  muscle  ])éristaphylin  extei'ne,  el 
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se  fusionne  avec  l'aponévrose  latérale  externe.  De  cette  façon,  sont  constituées 
deux  gaines  aponévrotiques,  l'une  interne,  cylindrique  dans  laquelle  chemine 
le  muscle  péristaphylin  interne  ;  l'autre  externe,  triangulaire,  à  base  supérieure, 
à  sommet  inférieur  et  antérieur,  aplatie  dans  le  sens  transversal  ou  antéro-pos- 
térieur,  dans  laquelle  chemine  le  muscle  péristaphylin  externe. 

Cette  aponévrose  a  été  étudiée,  et  diversement  interprétée  par  les  auteurs.  Tourtual  l'ap- 
pelle aponévrose  interne  du  muscle  tenseur  du  voile,  dérivant,  comme  l'aponévrose  externe  du 
même  nmscle,  le  produit  d'un  dédoublement  de  l'aponéATOse  bucco-pliaryngienne.  Trœltscli 
la  décrit  sous  le  nom  de  l'ascia  salpingo  pharyngea,  tendue  entre  la  trompe  et  le  crochet 
ptérygoïdien.  D'après  Weber-Lie,  l'aponévrose  (l'ascia  salpingo-ptérygo-staphylina)  engaine 
le  crocliet  ptérygoïdien,  revêt  sa  concavité  et  passe  avec  le  tendon  du  péristaphylin  externe 
dans  le  voile.  Luschka  la  fait  insérer  en  haut,  sur  la  portion  membraneuse  do  la  trompe 
et  sur  le  rocher;  en  bas,  et  sur  le  crochet  ptérygoïdien,  d'où  elle  s'étendrait  sur  le  muscle 
ptérygo -pharyngien,  ce  muscle  pourrait  ainsi  aider  à  la  dilatation  de  la  trompe  ;  et,  plus 
loin,  sur  la  ligne  mylo-hyoïdienne  du  maxillaire  inférieur,  où  elle  s'unirait  aux  faisceaux 
d'origine  du  muscle  buccinateur.  ICostanecki  a  le  mieux  décrit  le  feuillet  aponévrotique 
moyen  de  la  paroi  latérale  du  pharynx,  auquel  il  propose  trois  noms  (aponévrose  externe 
du  muscle  élévateur  du  voile,  ou  interne  du  tenseur,  ou  enfin  aponévrose  séparant  l'éléva- 
teur du  tenseur).  D'après  lui,  l'aponévrose,  au-dessous  du  crocliet  ptérygoïdien,  passe  en 
partie  dans  le  voile,  en  partie  dans  le  pharynx,  où  elle  constitue  l'aponévrose  interne  des 
muscles  ptérygo,  bucco-et  mylo-pharyngiens  (faisceaux  du  constricteur  supérieur)  jusqu'à 
leur  insertion  antérieure;  là,  elle  se  continue  avec  le  périoste  des  os  et  avec  les  aponé- 
vroses voisines. 

Avant  de  terminer  l'étude  des  aponévroses  du  pharynx  je  dois  décrire  plus  complète- 
ment une  lame  aponévrotique  qui  forme  les  ailes  du  pharynx  :  l'aponévrose  stylo-pharyn- 
gienne, mal  vue  par  les  auteurs.  Cette  aponévrose  forme  de  chaque  coté  de  l'angle  du 
pharynx  deux  prolongements  tendus  entre  cet  angle,  l'apophyse  styloïde  et  le  muscle 
stylo-pharyngien.  Chacun  de  ces  prolongements  est  ainsi  constitué  ;  triangulaire,  il  pré- 
sente une  base,  un  sommet,  deux  bords  et  deux  faces.  La  base  s'insère  à  la  base 
du  crâne  sur  une  ligne  légèrement  oblique  en  dedans  et  en  avant  constituée  par  :  la  base 
de  l'apophyse  styloïde,  la  crête  vaginale,  la  surface  rugueuse  du  rocher  située  en  avant  et 
en  dehors  de  l'orilice  carotidien  et  la  base  de  l'épine  sphénoïdale.  Le  bord  interne  s'insère 
sur  l'angle  latéral  du  pharynx  :  en  haut,  au-dessus  du  bord  supérieur  du  constricteur 
supérieur  il  se  fusionne  avec  le  ligament  latéral  du  pharynx,  rendez-vous  de  toutes  les  lames 
aponévrotiques  latérales  et  postérieures  ;  au-dessous  de  ce  point,  le  muscle  constricteur 
supérieur  séparant  l'aponévrose  interne  de  l'externe,  l'aponévrose  stylo-pharyngienne 
s'insère  sur  l'angle  formé  par  l'union  des  lames  postérieure  et  latérale  de  l'aponévrose 
pharyngienne  externe.  Le  bord  externe  s'insère  sur  l'apophyse  styloïde  et  sur  le  muscle 
stylo-pharyngien  qu'il  engaine  jusqu'à  sa  pénétration  dans  le  pharynx.  Le  sommet 
répond  à  l'angle  que  forment  ce  dernier  muscle  et  la  paroi  latérale  du  pharynx,  là  où  le 
muscle  pénètre  dans  cette  dernière.  Là,  l'aponévrose  se  perd  sur  l'aponévrose  latérale  ex- 
terne du  pharynx  d'une  part,  et  sur  l'aponévrose  latérale  interne  d'autre. part,  en  suivant 
l'éventail  musculaire  formé  par  le  stylo-pharyngien.  La  face  antérieure  limite  en  arrière  la 
loge  ptérygo-pharyngicnne  ;  la  face  postérieure  forme  la  limite  antérieure  de  la  loge  stylo- 
pharyngienne.  Souvent  l'aponévrose  stylo-pharyngienne  est  musculo-lîbreuse  ;  les  fibres 
musculaires  naissent  de  la  base  du  crâne  (crête  vaginale),  et  vont,  à  travers  l'aponévrose, 
jusqu'à  la  paroi  pharyngienne  latérale. 

En  résumé,  l'aponévrose  stylo-pharyngienne  forme  de  chaque  côté  du  pharynx 
deux  cloisons  transversales,  deux  ailes  larges  en  haut  et  étroites  en  bas. 

C.  —  MUQUEUSE  ET  GLANDES  DU  PHARYNX.  —  La  muqueuse  du  pharynx  se 
continue  avec  celle  des  cavités  nasales,  tubaire,  buccale  et  laryngienne. 
L'aspect  de  sa  surface  interne  a  été  étudié  ailleurs.  Par  sa  surface  externe, 
tantôt  elle  adhère  intimement  au  tissu  sous-jacent  (face  buccale  du 
voile,  voûte  du  pharynx)  ;  tantôt  elle  en  est  séparée  par  un  tissu  cellu- 
laire sous-muqueux,  abondant  et  susceptible  de  s'infiltrer  (bord  libre  du  voile, 
orifice  du  larynx,  face  postérieure  des  cartilages  aryténoïde  et  crico'ide).  Son 
épaisseur  est  variable  :  un  tiers  de  niillim.  (face  buccale  du  voile),  deux  tiers  de 
niiliim  à  un  millim.  (sur  les  parois  pharyngiennes),  et  un  millim.  et  demi 
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(face  nasale  du  voile).  La  muqueuse  présenlc  à  étudier  :  1"  l"(''|iillit''liuni  ;  2°  le 
derme;  3"  le  tissu  lymphoïde;  4°  les  glandes. 

1"  L'épithélium  se  présente  sous  deux  formes  :  a)  pavimenteux  stratifié  à 
type  ectoderniifjue  mal|)igliien,  formé  de  trois  couches  :  une  superficielle  lamel- 
laire; une  moyenne  presque  cubique,  avec  ou  sans  dentelures;  une  profonde  de 
cellules  cylindriques  ;  —  b)  cylindrique  à  cils  vibratiles.  L'épithélium  pavimen- 
teux recouvre  toute  l'étendue  de  la  cavité  pharyngienne  sauf  la  cavité  naso- 
tubaire;  celle-ci  est  recouverte  d"é|iitliéliuin  cyiiudrii[ue  cilié.  Sur  la  surface 
nasale  du  voile,  ré|)itbélium  cylindri(jue,  cilié  cliez  le  fœtus  et  le  nouveau-né, 
devient  |»avinieuteux  stratifié  chez  l'adulte. 

2"  Le  derme  de  la  muqueuse,  séparé  de  l'épilhélium  par  une  lame  vitrée  et 
homogène,  membrane  basale,  est  formé  de  tissu  conjonelif  dense,  et,  par  places, 
presque  fi])reux.  11  présente  Aea papilles  en  quanlité  variabb'  suivantles  régions: 
peu  nombreuses  sur  la  surface  nasale  du  voile  et  dans  toule  la  muqueuse  de  la 
cavité  naso-tubaire, elles  existent  en  giand  nomln-e  sur  la  face  Iniccale  du  voile 
et  surtout  dans  la  portion  i)uceale  de  la  cavité  pharyngienne,  où  elles  all'ectent 
des  formes  varii'cs:  filiformes,  s|)hériqnes  ou  en  massue  (Lusehka). 

3"  Le  tissu  lymphoïde  ou  adénoïde  ost  extrèmemi'ul  abondant  dans  les  cou- 
ches profondes  de  la  muqueuse.  On  l'y  Irouve  sous  quatre?  fiu'uies  :  a)  difîus, 
formé  par  im  tissu  réticulaire  à  mailles  rem|)lies  de  cellules  lymphatiques  ;  h) 
plus  condensé,  follicules  lymphatiques  ou  clos  ;  c)  glandes  folliculeuses,  formées 
par  des  dépressions  de  la  muqueuse  dont  les  |)aroissont  tapissées  de  tissu  lym- 
phoïde dilfus  et  de  follicules  lymphatiques;  cl)  amygdales  ou  tonsilles  formées 
par  un  ensemble  de  dépressions  de  la  muqueuse  tapissées  de  tissu  lynq^hoïdc  A 
l'état  diffus,  le  tissu  lymphoïde  existe  dans  toute  l'étendue  de  la  mu(juense  pha- 
ryngienne; à  l'état  de  follicules  lymphati(|ues,  on  le  trouve  surlout  au  niveau 
de  la  voûte  du  pharynx,  sur  la  face  nasale  du  voile  et  le  long  des  piliers  posté- 
rieurs, dans  la  fosse  amygdalienne,  au-dessous  de  l'amygdale  palatine;  là,  ces 
follicules  donnent  à  la  muqueuse  l'aspect  mamelonné  et  tomenteux.  Les  glandes 
folliculeuses  occupent  ces  mêmes  régions  et  toute  la  portion  pharyngiennede  la 
base  de  la  langue.  Tourtual  (18i-G)et  Fiihrer(18j7)  décrivent  un  paquet  de  glan- 
des folliculeuses  de  chaque  cùlé  de  la  luede,  paquet  nié  par  Merkel.  Les  amyg- 
dales ou  tonsilles  existent  en  trois  régions  :  sur  la  voûl(^  du  pharynx  (amygdale 
pharyngienne),  sur  l'orifice  tubaire  (amygdale  tubaire),  et  dans  la  fosse  amyg- 
dalienne (amygdale  palatine). 

Les  amygdales  pharyngienne,  tubaire  et  palatine  sont  unies  ensemljle  ])ar 
des  traînées  de  tissu  lymphoïde  diffus  ou  folliculaire  ;  et,  ainsi  est  formé  un 
véritable  anneau  hjmphatiquc  phanjnijioi  (W'aldeyer,  18(Si)  ou  cercle  ainijtj- 
dalien  du,  pliarynx.  Cet  anneau  commence  en  haut  à  la  tonsille  phaiyngienne, 
passe  sur  l'embouchure  de  la  trompe,  où  il  existe^  un  nouvel  amas  de  tissu 
folliculaire,  l'amvgdale  tubaire  ((lerlacb,  Toniinal,  Hiïdinger,  W^eber-Liel , 
ïeutleben),  se  dirige  en  bas  le  long  du  bm-d  ])os(érieur  du  \oile  du  j)alais,  con- 
tourne le  pilier  postérieiir  du  voile,  arrive  à  l'amygdale  palatine,  passe  sur  la 
paroi  de  la  fosse  amygdalienne,  puis  sur  la  base  de  la  langue  (amygdale  lin- 
guale), pour  arriver  à  l'amygdale  palatine  du  côté  opposé,  et  retourner,  ])ar 
le  même  chemin,  vers  l'amygdale  pharyngienne.  A  cùté  de  ce  graud  coxle  lym- 
phatique Q\\  phai-yiirjien  da  Waldeyer,  il  en  existe  un  second  ]dus  |H'lil  formé 
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par  :  les  amygdales  palatines,  l'amj'gdale  linguale,  et  le  tissu  lymphoïde  diffus 
du  voile  du  palais  (Bickel,  188i)  :  cercle  lymphatique  du  vestibule  hucco-pha- 
rijngien.  De  ces  deux  cercles,  partent  des  prolongements  de  tissu  lymphoïde  dans 
les  cavités  voisines  :  dans  les  fosses  nasales,  où  elles  s'étendent  jusqu'aux  extré- 
mités antérieures  des  cornets  inférieurs  et  sur  les  méats  inférieur  et  mo3'en  ; 
dans  la  cavité  lubaire  ;  sur  le  plancher  de  la  cavité  buccale;  dans  le  larynx  et 
même  la  trachée.  De  toutce  tissu  lymphatique,  deux  formations  présentent  une 
structure  plus  complexe  que  nous  devons  étudier  :  ce  sont  les  amygdales  pala- 
tine et  pharyngienne. 

Amygdale  palatine.  —  Sur  une  coupe  de  l'amygdale,  on  voit  les  cavités  ou 
cryptes  se  prolonger  jusqu'à  la  face  profonde;  la  muqueuse  qui  couvre  sa  sur- 
face s'y  réfléchit  et  en  tapisse  les  parois.  La  muqueuse  superficielle  aussi  bien 
que  celle  qui  tapisse  les  cryptes  est  formée  d'un  épithélium,d'un  derme  avec  des 
papilles,  et  d'un  tissu  lymphoïde  ou  adénoïde,  l"  L'épithélium  est  pavimenteux 
stratifié  a  type  ectodermique  ;  les  cellules  de  la  couche  superficielle  sont  plates 
et  lamellaires  souvent  nuclées,  et  dans  certains  cas  (hypertrophie  de  l'amyg- 
dale) elles  peuvent  devenir  cornées  (Marfan);  les  cellules  de  la  couche  moyenne, 
légèrement  aplaties,  sans  dentelures  :  ordinairement  différentes  des  cellules 
du  stratum  granulosum  par  l'absence  des  grains  ou  gouttes  d'éléidine,  elles 
en  présentent  dans  certains  cas  (hyperthrophie  de  l'amygdale,  Marfan)  ;  les  cellu- 
les de  la  couche  profonde,  analogues  à  celles  du  stratum  malpighien  de  la  peau, 
sont  cylindriques.  —  2"  Le  derme  muqueux  est  analogue  à  celui  de  la  mu- 
queuse buccale,  il  présente  des  papilles,  nombreuses  à  la  surface  de  l'amygdale, 
rares  dans  les  cryptes.  —  3°  Le  (issu  lymphatique,  lymphoïde  ou  adénoïde,  est 
formé  par  des  follicules  lymphatiques  et  un  tissu  interfolliculaire  à  réticulum 
plus  épais,  plus  pauvre  en  cellules,  et  pourvu  de  nombreux  capillaires,  de  petites 
arlérioles,  et  des  veinules  qui  entourent  les  follicules  (Wagner).  Les  cellules 
rondes  qui  occupent  les  mailles  du  réticulum  se  multiplient  par  kariokinèse 
(Drews).  —  4°  Au-dessous  de  la  couche  lymphoïde  on  trouve  la  capsule  fibreuse, 
dans  laquelle  viennent  aboutir  les  cloisons  conjonctives  de  l'amygdale;  elle  con- 
tient dans  son  épaisseur  des  amas  de  glandes  en  grappe,  de  gros  troncs  lympha- 
tiques, des  vaisseaux  sanguins,  et,  d'après  Kœlliker,  des  fibres  musculaires 
venues  du  constricteur  supérieur.  —  5°  Les  glandes  en  grappe,  nombreuses 
d'après  Frey,  rares  (une  ou  deux)  situées  en  dehors  de  l'amygdale  d'après 
Wagner,  débouchent  soit  au  pourtour  de  l'amygdale, soit  dans  les  cryptes.  — 
6"  Le  système  vasculaire  de  l'amygdale  est  formé  par  des  fines  artérioles  qui 
décrivent  des  anses  capillaires  dans  les  papilles,  et  forment  un  réseau  copillaire 
étroit  et  serré  dans  le  tissu  interfolliculaire,  et  un  réseau  très  élégant  à  direction 
rayonnante  dans  les  follicules  (Frey).  Les  lymphatiques  forment  des  réseaux 
très  abondants  occupant  la  masse  folliculaire  et  constitués  par  un  système  de 
canaux  parfaitement  clos  (Retterer), 

Les  amygdales  palatines  ne  sont,  en  somme,  que  des  gros  ganglions  lympha- 
tiques, dans  lesquels  la  muqueuse  s'enfonce  de  distance  en  distance,  suivant  des 
cavités  étroites  et  perpendiculaires  à  leur  surface  libre.  Ces  cavités  arrivent 
jusqu'à  la  surface  profonde  de  l'amygdale,  et  ne  sont  séparées  de  la  capsule  fi- 
breuse que  par  une  couche  de  follicules  lymphatiques,  entourés  de  tissu  réti- 
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culé.  Chaque  système  cavitaire  est  entouré  de  ses  follicules  et  de  la  zone 
fibreuse  qui  lui  est  propre;  l'ensemble  de  ces  cavités  et  de  follicules  constitue 
l'organe  (Cornil). 

Les  cavités  ou  cryptes  ainygdaliennes  contiennent  un  magma,  formé  :  —  1"  de 
cellules  épithéliales  détachées  de  la  muqueuse  ;  —  2°  de  cellules  lymphatiques 
analogues  aux  corpuscules  salivaires  (jue  l'on  rencontre  à  la  surface  de  toute  la 
muqueuse  buccale.  Ces  cellules,  ainsi  que  l'avait  déjà  dit  Frey  et  comme  l'a  très 
bien  vu  Stœlir  (1885),  se  détachent  des  mailles  du  tissu  lymphoïde  de  l'a- 
mygdale, migrent  vers  la  surface,  passent  entre  les  cellules  épithéliales,  et  pro- 
duisent les  corpuscules  salivaires  et  lesglobules  muqueux;  —  3"des  micro-orga- 
nismes :  des  lilauKMits  ou  spores  de  leptothrix  buccalis  ;  des  microbes  pyogènes 
(staphyloco([ues  ot  streptocoques),  le  pneumocoque  (Cornil,  Netter). 

La  structure  de  l'ainviidale  subit  de  nondjreuses  inodilicatioiis,  dues  aux 
processus  inllammatoires,  si  fréquents.  Ainsi,  chez  l'adulte,  le  tissu  réticulé  et 
les  follicules  sont  alropliiés,  les  cavités  ou  cr^yptos  sont  dilatées,  et  ressemblent 
à  des  kystes,  remplis  par  des  bouchons  caséeux  et  fétides,  mais  communiquant 
avec  les  ouvertures  superficielles  (Cornil). 

Amygdale  pharyngienne.  —  Sur  une  coii|)e  transversale  île  l'aniygdale  per- 
pendiculaire à  la  di;(>ctinn  de  ses  [dis,  on  redonnait  que  chauun  d'eux  lorme  un 
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Fig.  71.  —  Goapo  tlo  l'amygilalo  pliai'yngionnc  («l'après  Mégrvanu). 

feston  plus  ou  moins  saillant,  au-dessus  de  la  portion  profonde  de  la  muqueuse, 
constituée  par  un  tissu  fibreux  ordinaire.  La  limite  de  ce  derme  muqueux  non 
modifié  et  de  la  parlie  relevée  en  feston,  ([ni  ii  subi  la  transformation  adénoïde, 
est  mar(juée  par  une  limitante  élastifjue  très  puissante,  formée  de  fibres  et  de 
réseaux  de  grains,  et  qui  marche  droit  sous  les  festons  sans  subir  aucun  relève- 
ment. Au-dessus  d'elle  et  jusqu'à  la  surface,  limitée  par  une  mince  membrane 
vitrée  homogène,  tout  le  tissu  conjonetif  re|)roduit  le  type  du  tissu  caverneux 
des  ganglions  lymphatiques.  Ce  tissu  est  formé  de  mailles  larges  et  grêles  de 
tissu  réticulé,  typique,  et  parcouru  par  des  vaisseaux  sanguins  qui  montent 
dans  l'axe  de  chaf[ue  pli  de  la  profondeur  vers  la  surface.  Sur  les  côtés,  on 
voit  des  follicules  lympliatiipics  semblables  à  ceux  de  la  substance  corticale  des 
ganglions.   Le  tissu  réticulé  à  mailles  remplies  de  cellules  lymphatiques  se 
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poursuit  j  usqu'à  la  membrane  vitrée  sur  laquelle  ses  dernières  travées  viennent 
prendre  leur  insertion. 

L'epithélium,  h  la  surface  des  plis,  offre  le  type  malpighien,  formé  par  une 
couche  de  cellules  cubiques  au-dessus  de  laquelle  deux  ou  trois  cellules  munies 
de  filaments  unitifs,  grêles,  figurent  le  corps  de  Malpighi  ;  viennent  ensuite  une 
ou  deux  couches  de  cellules  épidermiques  aplaties.  Dans  les  anfractuosités,  l'é- 
pithélium  est  cylindrique  cilié  ;  sur  les  côtés  de  chaque  pli  on  trouve  entre  les 
deux  variétés  d'épithélium  une  zone  de  transition  (Renaut).  D'après  Mégevand 
et  Trautmann,  l'épithélium  serait  ou  cylindrique  cilié,  ou  cylindrique  stratifié, 
ou  à  cellules  cubiques  et  polygonales.  —  L'épithélium  cilié  est  constamment 
iufiUré  de  cellules  lymphatiques  en  voie  de  migration  vers  la  surface  (Frey, 
Stœhr,  Renaut),  d'où  la  présence  d'innombrables  cellules  lymphatiques  actives 
dans  le  mucus  pharyngien.  Les  Glandes  en  grappes  sont  très  nombreuses  ;  quel- 
ques-unes sont  renfermées  en  entier  dans  l'épaisseur  des  sillons  formés  par  l'in- 
tumescence du  tissu  réticulé  ;  la  majorité  présente  une  portion  acineuse,  formée 
d'alvéoles  mucipares  avec  quelques  étroits  croissants  de  Gianuzzi,  engagée  dans 
la  portion  restée  fibreuse  de  la  muqueuse,  au-dessous  de  la  limitante  élastique. 
Les  canaux  excréteurs  montent  au  travers  du  tissu  réticulé  et  présentent  sou- 
vent dans  leur  trajet  des  élargissements  ampullaires(Mégevand,  Renaut)  ;  puis, 
ils  s'ouvrent  dans  les  anfractuosités  de  l'amygdale.  Sous  le  tissu  amygdalien, 
Luschka  et  Mégevand  décrivent  des  faisceaux  musculaires  inconstants,  niés  par 
Trautmann. 

Immédiatement  en  arrière  de  l'amygdale,  la  muqueuse  de  la  voûte  du  pharynx 
présente  une  structure  assez  analogue.  Mais  le  tissu  réticulé,  tout  en  y  formant 
par  place  des  reliefs  renfermant  des  follicules  lymphatiques,  ne  constitue  que 
des  masses  peu  importantes,  qui  donnent  à  la  muqueuse  l'aspect  tomenteux 
et  mamelonné.  Les  glandes  conservent  le  type  de  celles  de  l'amygdale  pha- 
ryngienne. 

En  somme,  toute  la  voûte  du  pharynx  revêtue  d'épithélium  cylindrique  cilié, 
est  pénétrée  par  des  formations  adénoïdes,  renferme  une  multitude  de  glandes 
mucipares,  et  est  le  lieu  d'une  incessante  émigration  des  éléments  de  la  lym- 
phe vers  l'extérieur.  Cet  épithélium,  constamment  ouvert  par  une  multitude 
de  chemins  temporaires,  fra3-éspar  les  éléments  migrateurs,  constitue  une  véri- 
table voie  ouverte  à  l'absorption  (Renaut  in  thèse  Collet,  Lyon,  1888). 

4.  —  Les  glandes  acineuses  existent  dans  toute  l'étendue  du  pharynx,  et 
forment  par  place  une  véritable  couche  glandulaire  sous-muqueuse.  Dans  le 
voile,  la  couche,  glandulaire  est  double  ;  sous  la  muqueuse  de  la  face  buccale 
elle  forme  une  couche  épaisse  de  6  mm.  (Luschka),  se  continuant  en  avant  avec 
celle  de  la  voûte  palatine,  et  diminuant  d'épaisseur  en  arrière  vers  la  luette  ; 
sur  la  face  nasale,  les  glandes  plus  clairsemées,  forment  une  couche  plus 
épaisse  en  arrière  vers  le  bord  libre  du  voile,  s'amincissant  en  avant.  Enfon- 
cées dans  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux  et  dans  les  interstices  musculaires, 
ces  glandes  peuvent  être  aidées  dans  l'expulsion  de  leur  contenu  par  la  contrac- 
tion des  muscles  voisins.  D'après  Szonthag,  les  fibres  musculaires  pénétreraient 
même  entre  les  acini  glandulaires  et  iraient  se  fixer  à  la  muqueuse.  Dans  la  pa- 
Tol  postérieure  bilatérale  àe\aiCaviténaso-tuhaire  àn  pharynx  on  trouve  encore 
une  véritablecouche  glandulaire  qui  augmente  de  la  ligne  médiane  vers  les  faces 
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latérales,  do  faroii  ([ue  le  plus  y  raïul  nombre  de  glandes  se  trouve  au  niveau  des 
fossettes  de  Rosenmuller.  Sous  la  muqueuse  de  la  portion  laryngienne  du 
pharynx,  on  trouve  encore  une  couche  glandulaire  importante,  deriière  les 
muscles  aryténoïdiens  transverses  et  obliques,  et  dans  les  replis  ary-épi- 
glottiques. 

Dans  le  reste  de  la  cavité  pharyngienne  les  glandes  plus  ou  moins  nom- 
breuses, mais  disséminées,  ne  forment  pas  une  couche  continue. 

Chez  certains  animaux  (le  loup,  p.  ex.)  les  glandes  forment  à  l'extrémité  infé- 
rieuie  du  |)harynx  un  anneau  glandulaire  com|)lct  saillant  comme  un  hom- 
relet  vers  la  cavité  pharyngienne,  pouvant  atteindie  une  largeur  de  1  renlim. 
Chez  le  porc,  les  glandes  forment  sous  foute  la  muqueuse  et  surtout  dans  les 
deux  tiers  postérieurs  du  pharynx,  une  couche  glandulaire  non  interrompue 
de  1  mm.  1/2  à  2  mm.  d'épaisseur  (Luschka). 

Vaisseaux  et  Nerfs.  —  Artères.  —  Le  phaiynx,  l'amygdale,  le  voile  et  la 
trompe  d'Iuislache,  reçoivent  leurs  artères  de  l'artère  carolide  externe  et  de 
ses  branches.  La  ])haryngienne  ascendante,  la  thyroïdienne  supérieure,  la 
faciale  par  la  palatine  ascendante  ;  la  maxillaire  interne  par  la  j)alaline  des- 
cendante, la  ptérygopalatine,  la  vidienne. 

a)  L'artère  ■pliaryngienne  ascoidaiite  naît  de  la  carotide  externe,  tantôt  au- 
dessus  de  l'arlère  faciale,  tantôt  plus  près  de  la  bifurcation  de  la  carotide  pri- 
mitive ou  même  de  l'angle  que  fornu^nt  les  deux  carotides  en  se  séparant.  Elle 
monte,  en  suivant  la  carotide  interne,  vers  la  base  du  crâne.  Peu  flexueuse, 
cette  artère  donne  deux  ou  trois  troncs  transversaux,  pharyngiens  et  tubaires. 
Les  rameaux  pharyngiens  se  portent  entre  le  muscle  stylo-pharyngien  et  la 
paroi  pharyngienne,  abordent  l'angle  latéral  du  pharynx,  et  se  divisent  en  bran- 
ches postérieures  et  en  branches  antérieures.  Les  branches  postérieures  chemi- 
nent sur  la  face  postérieure  de  la  moitié  supérieure  du  pharynx,  où  elles  devien- 
nent llexueuses,  et  se  subdivisent  en  rameaux  ascendants  et  descendants  qui 
s'anastomosent  entre  eux  et  avec  les  autres  artèies  pharj'ngiennes,  puis 
pénètrent  à  travers  la  paroi  pharyngienne  pour  se  ramiOer  sous  la  muqueuse. 
Les  branches  antérieures  cheminent  sur  la  paroi  latéi-ale  du  pharynx  avant  de 
la  perforer  pour  pénétrer  sous  la  muqueuse.  Au  niveau  de  l'aile  latérale  du 
pharynx,  les  branches  de  cette  artère  se  perdent,  les  unes  dans  ces  ailes,  tainlis 
que  les  autres  ])énètrent  entre  les  muscles  pétro-salpingo-staphylin  et  sphéno-sal- 
])ingo-staphylin  et  se  distribuent  à  la  tromj)e  d'Ruslache  et  aux  parois  de  la  fosselie 
de  Rosenmuller.  Au  niveau  de  la  base  du  crâne,  l'artère  pharyngienne  ascen- 
dante donne  plusieurs  rameaux  ascendants  (|ui  pénètrent  dans  le  crâne  par  les 
trous  déchiré  antérieur,  carotidien  et  condylien  antérieur. 

h)  L'artère  'palatine  ascendante  ou  mieux  pJiaryngo-palatine,  naît  tantôt  de 
l'artère  faciale,  tantôt  du  tronc  commun  de  la  faciale  et  de  la  linguale,  et  même 
de  la  carotide  externe.  Très  Ilexueuse  dès  son  origine,  cette  arlèi  e  chemine  sur 
la  paroi  latérale  du  pharynx  près  de  l'angle,  passe  entre  les  muscles  stylc- 
glosse  et  stylo-pharyngien,  puis  dans  l'épaisseur  du  tissu  graisseux  de  la  loge 
ptérygo-pharyngienne ,  suit  la  paroi  externe  de  la  fosse  amygdalienne  ,  et 
passe  enfin  sur  la  face  profonde  du  muscle  ptérygoïdien  interne,  entre  lui  et  le 
sphéno-salpingo-staphylin,  pour  se  terminer  sur  la  paroi  de  la  trompe  d'Eustache 
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et  sur  la  voûte  du  pharynx.  Elle  donne  en  route  des  branches  pharyngiennes, 
tonsillaires,  palatines  et  tubaires.  —  1°  Les  rameaux  plxaryngiens  sont  en 
nombre  variable  ;  ordinairement  j'en  ai  vu  deux  :  le  premier  se  détache  de 
l'artère   près   de   son  origine,    se   porte   vers  l'angle  du  pharynx  et  s'y 


Fig.  72.  —  Vue  postérieure  du  pharynx  avec  ses  artères,  ses  veines  et  ses  nerfs.  Les  gros 
troncs  vasculaires  et  nerveux  ont  été  écartés  de  façon  à  permettre  de  voir  la  disposi- 
tion de  leurs  branches.  A  gauche  on  a  conservé  les  artères,  une  partie  des 
veines  et  les  rameaux  nerveux  pharyngiens  du  vague.  L'artère  carotide  interne  a  été 
enlevée  tout  près  de  son  origine.  Les  artères  linguale  et  faciale  naissent  par  un  tronc 
commun  de  la  carotide  externe.  L'artère  pharyngienne  naît  près  de  la  bifurcation  de  la 
carotide.  L'artère  palatine  ascendante  nait  de  l'angle  que  forme  le  tronc  linguo-facial  avec 
la  carotide  externe.  A  droite  on  n'a  conservé  que  les  veines  et  les  nerfs  qui  entourent 
le  pharynx  ou  s'y  rendent. 

divise  en  un  bouquet  de  branches  très  flexueuses,  ascendantes,  transversales 
et  descendantes,  qui  se  portent  sur  les  parois  postérieure  et  latérale 
du  pharynx.  Le  rameau   descendant   longe  la    limite  externe   de  la  face 
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postérieure  du  pharynx,  passe  entre  les  veijjes  du  plexus  postérieur, 
et,  après  avoir  décrit  de  nombreuses  sinuosités,  s'anastomose  à  plein  canal 
avec  le  rameau  pharyngien  de  l'artère  thyroïdienne  supérieure.  Le  rameau  trans- 
versai [)0stérieur  chemine  sur  la  paroi  postérieure  du  pharj'nx  et  se  donne  des 
ramuscules  qui  pénètrent  entre  les  fibres  musculaires  vers  la  muqueuse. 
Le  rameau  ascendant  monte  sur  la  paroi  postérieure  et  s'anastomose  avec  les 
branches  do  l'artère  pharyngienne  ascendante.  Le  deuxième  rameau  pharyn- 
gien aborde  la  face  latérale  du  pharynx  et,  après  s'être  ramifié,  la  pénètre. 

—  2"  Les  i'CDueaux  palatins  se  détachent  par  un  tronc  unique  de  l'artère, 
à  deux  cenlim.  et  demi  de  la  base  du  crâne,  se  dirigent  en  bas  et  en  dedans, 
décrivent  de  nombreuses  flcxnosités ,  et  abordent  le  muscle  pétro-salpingo- 
staphylin  ;  là  le  tronc  se  divise  en  deux  ou  trois  branches  qui  passent  sons 
le  muscle  et  abordent  le  bord  latéral  du  voile,  pénètrent  dans  son  épaisseur, 
près  de  l'orifice  tubaire,  se  dirigent  en  bas  et  en  arrière,  cheminent  sous 
la  muqueuse  de  la  face  supérieure  où  elles  décrivent  des  sinuosités  visibles. 

—  3°  Le  rameau  tuhaire  naît  immédiatement  sous  la  base  du  crâne,  et  se  porte 
avec  la  portion  terminale  de  l'artère  sur  le  muscle  pétro-salpingo-staphylin,  passe 
entre  celui-ci  et  le  sphéno-salpingo-staphylin,  pour  se  ramifier  sur  la  tromjie, 
près  de  forifice  pharyngien,  et  dans  la  muqueuse  voisine  du  pharynx.  — 
4"  Vartère  tonsillaire  naît  de  la  palatine  ascendante  près  de  l'angle  de  la 
mâchoire,  immédiatement  après  que  l'artère  a  traversé  l'interstice  des  deux 
muscles  stylo-glosse  et  stylo-pharyngien  ;  elle  se  dirige  obliquement,  àtraversla 
graisse  de  l'espace  ptérygo-pharyngien,  vers  la  paroi  externe  de  la  fosse  amyg- 
dalienne.  Elle  donne  en  route  des  branches  au  bord  laléral  de  la  langue  et  à  la 
paroi  pharyngienne  latérale,  traverse  la  paroi  fibreuse  ou  capsule  de  l'amygdale, 
et  se  divise  en  ses  branches  terminales.  Au  niveau  de  la  capsule  de  l'amygdale 
fartère  peut  présenter  deux  dispositions  :  a)  tantôt  elle  s'approche  de  l'a- 
mygdale et  perfore  la  paroi  fibreuse  pour  arriver  en  ligne  droite  ou  oblique  dans 
le  parenchyme,  —  i*)  tantôt  elle  s'approche  de  l'amygdale  dont  elle  ne  perfore 
la  capsule  qu'après  avoir  décrit  plusieurs  anses.  Dans  tous  les  cas,  il  y  a  une 
connexion  intime  entre  la  capsule  amygdalienne  et  ces  vaisseaux.  Après  avoir 
dépassé  la  capsule,  l'artère  se  divise  en  un  faisceau  d'arlérioles  filiformes  (Zuker- 
kandl). 

Ilyrtl  a  signalé  fies  cas  où  l'arlrrc  palatine  ascendante,  très  volumineuse,  remplaçait 
l'artère  maxillaire  interne. 

L'artère  tonsillaire  peut  naitre  de  l'artère  pharyngienne  ascendante  ;  dans  ces  cas,  cette 
dernière  se  divise  derrière  l'angle  de  la  mâchoire  en  deux  brandies  :  l'une  longe  la 
colonne  vertébrale  vers  la  base  ilii  crâne;  l'autre  se  dirige  à  travers  l'interstice  limité  par 
les  muscles  stylo-glosse  et  stylo-pharyngien,  aborde  la  loge  ptérygo-pharyngienne  et  atteint 
l'amygdale;  artère  tonsillaire  (Zukerkandl). 

A  côté  de  l'artère  tonsillaire  normale,  Zukerkandl  a  vu  une  artère  accessoire,  naissant 
de  l'anse  que  forme  la  carotide  externe  entre  les  muscles  styliens. 

c)  L'artère  thyroïdienne  supérieure  donne  une  branche  pharyngienne,  (\ni 
passe  sur  le  bord  postérieur  du  cartilage  thyroïde,  et,  après  avoir  décrit  de 
nombreuses  (lexiiosilés  sur  la  face  postérieure  du  pharynx,  s'anastomose  avec 
la  branche  descendante  du  rameau  pharyngien  de  l'artère  palatine  ascen- 
dante. 

(/)  L'artère  lingnale  donne,  jiar  la  branche  dorsale  do  la  langue,  des  ra- 
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meaux  au  pilier  aiiLérieur  voile  el  même  à  la  paroi  latérale  de  la  fosse  amyg- 
dalienne;  elle  donne  aussi  quelques  rameaux  par  l'artère  sus-hyoïdienne. 

e)  L'sivlèïe  j^alathie  supérieure  ou  descendante  naîtde  la  maxillaire  interne, 
descend  par  le  canal  palatin  postérieur,  atteint  le  bord  postérieur  de  la  voûte 
palatine  et  là  sedivise  en  deux  branches:  l'une  se  dirige  en  avant  sur  la  voûte; 
l'autre,  récurrente,  se  dirige  en  arrière,  pénètre  dans  le  voile  par  sa  face  infé- 
rieure, et  donne  des  branches  perforantes,  qui  traversent  le  voile  pour  arriver 
jusque  sous  la  muqueuse  de  sa  face  supérieure, où  elles  s'anastomosent  avec  les 
branches  de  l'artère  palatine  ascendante.  Des  branches  de  la  palatine  descen- 
dante vont  plus  loin  que  le  voile  dans  la  muqueuse  de  l'orifice  de  la  trompe. 
Avant  de  s'engager  dans  ce  conduit,  cette  artère  donne,  d'après  Luschka,  des 
rameaux  qui  pénètrent  dans  les  conduits  palatins  accessoires  et  atteignent  la 
base  du  voile  où  elles  irriguent  la  muqueuse  et  s'anastomosent  avec  l'artère 
palatine  ascendante. 

/)  U avlère ptérygo-pcdatine  ou  pharyngienne  supérieure  (Luschka)  nait  de 
l'artère  sjihéno-palatine,  branche  de  la  maxillaire  interne  ,  se  porte  sur  la  voûte 
des  fosses  nasales,  s'engage  dans  le  conduit  ptérygo-palatin  et  se  termine  sur  la 
voûte  du  pharynx,  derrière  les  choanes. 

g)  L'artère  vidienne  naît  de  la  maxillaire  interne  ou  de  la  palatine  descen- 
dante, s'engage  et  traverse  le  canal  vidien,  et  va  se  terminer  dans  la  partie  su- 
périeure de  la  paroi  latérale,  au  niveau  de  l'orifice  tubaire,  et  dans  la  voûte  du 
pharynx. 

Veines.  —  Le  système  veineux  du  pharynx  est  formé  par  deux  vastes  plexus, 
l'un  sous-muqueux,  l'autre  périphérique  et  externe,  réunis  ensemble  par  des 
troncs  perforant  la  paroi  pharyngienne.  Le  plexus  péripharyngien  se  résume 
en  un  grand  nombre  de  troncs  collecteurs  qui  se  déversent  dans  la  veine  jugu- 
laire interne  ou  ses  affluents. 

Le  plexus  soits-jjiitgwewx  ou  profond  peut  être  divisé  en  antérieur  et  pos- 
térieur. Le  plexus  antérieur  est  formé  dans  le  voile  par  deux  réseaux  veineux; 
l'un,  supérieur,  recouvre  la  face  supérieure  et  se  déverse  dans  les  veines  des 
fosses  nasales,  l'autre,  inférieur,  occupe  la  face  buccale;  ce  dernier  est  plus  déve- 
loppé et  se  jette  dans  les  veines  de  la  base  de  la  langue.  Sur  la  portion  pharyn- 
gienne de  la  base  de  la  langue,  il  existe  un  plexus  veineux,  sous-muqueux,  très 
superficiel  et  très  développé,  s'étendant  des  papilles  caliciformes  au  pourtour 
antérieur  de  l'épiglotte  et  aux  replis  pharyngo-épiglottiques  ;  ce  plexus  s'anasto- 
mose avec  les  veines  laryngées  inférieures,  et  se  continue  de  chaque  côté  dans 
un  réseau  veineux  qui  occupe  les  fosses  pharyngo-laryngées.  Ce  dernier  réseau 
s'anastomose  avec  les  veines  laryngiennes,  qui  se  jettent  à  leur  tour  dans 
un  important  plexus  situé  sous  la  muqueuse  du  pharynx  au  niveau  delà 
l)laquedu  cartilage  cricoïde  :  plexus  pharyngo-laryngien  de  Luschka.  Ces 
réseaux  et  plexus  réunis  forment  le  plexus  sous-muqueux  antérieur,  dont  le 
sang  se  déverse  d'une  part  dans  les  veines  linguales  et  dans  les  veines  thyroï- 
diennes, d'autre  part,  par  la  veine  laryngée  supérieure  qui  se  jette  dans  la  veine 
thyroïdienne  supérieure  (vena  thyreo-laryngeade  Walther),  et  par  la  veine  laryn- 
gée inférieure  qui  se  jette  dans  les  veines  thyroïdiennes  inférieures.  Les  troncs 
veineux  perforants,  qui  résument  les  flexus  pharyngo-laryngés  traversent  le 


PHARYNX 


167 


m.  CDUsIricfoiir  inférieur,  ot  se  jettent  dans  le  |ilexus  peri-pharvngien ,  et  de 
là,  par  la  veine  thyroïdienne  ni03'enne,  dans  la  veine  jiiyniaire  interne.  —  Le 
plexus  sous-muqueux  postérieur  est  surtout  al)ondanLau  niveau  de  la  portion 
laryngienne  du  jjliarj  nx  ;  il  a  été  très  ])ien  décrit  par  Bimar  et  Lapeyrc  (Ac. 
des  sciences,  1887).  Compris  entre  la  mufjueuse  et  le  constricteur  inférieur,  ce 
plexus  a  la  forme  d'un  disque  ovalaire  à  grosse  extrémité  supérieure,  aplati 
d'avant  en  arriére,  et  à  contours  irréguliers.  Long  de  0,0'i,  large  de  0,02.^, 
épais  de  0,004  à  0,00o,  il  peut  être  très  développé  à  tout  âge.  11  est  formé  par 
des  veines  serrées  les  unes  contre  les  autres,  et  fréquemment  anastomosées,  d'un 
calibre  variant  de  0,001  à  0,003,  queUjuefois  varitjueuses,  avec  des  dilatations 
ampulliformes.  Ce  plexus  reçoit  des  veines  de  la  muqueuse  et  il  commuui(jue 
avec  le  plexus  péripliaryngien  par  plusieurs  groupes  de  veines.  Celles-ci  chemi- 
nent d'abord  sous  le  constricteur  inférieur,  et  le  perforent  ensuite  en  traversant 
de  véritables  boutonnières  musculaires.  Un  premier  groupe  naît  de  la  partie 
supérieure  du  plexus,  suit  la  ligne  médiane,  et  se  jette,  par  une  ou  deux  veines 
volumineuses,  dans  la  partie  médiane  du  plexus  péripharyngien .  Les  veines  du 
second  groupe  naissent  des  parties  latérales,  se  dirigent  en  haut  et  en  dehors, 
parallèlement  au  bord  postérieur  du  cartilage  thyroïde,  et  gagnent  les  parties 
latérales  du  plexus  péri-pharyngien.  Les  veines  du  troisième  groupe  naissent 
aussi  des  parties  latérales  du  plexus  sous-muqueux,  se  portent  vers  le  cartilage 
thyroïde  et  s'abouchent  avec  les  rameaux  de  la  veine  thyroïdienne  supérieure. 
En  bas,  le  plexus  sous-muqueux  postérieur  communique  avec  le  réseau  vei- 
neux sous-muqueux  de  l'œsophage. 

Le  plexus  veineux  péripharyngien,  situé  entre  l'aponévrose  péripharyn- 
gienne  et  la  paroi  du  pharynx,  est  alimenté  par  les  troncs  collecteurs  du  plexus 
sous-muqueux  et  par  les  veines  méningées,  vidiennes  et  spliéno-palatines.  Le 
plexus  est  formé  par  des  veines  volumineuses  anastomosées  entre  elles,  et  cir- 
conscrivant des  mailles  plus  ou  moins  grandes,  qui  enlacent  les  jiarois  latérales 
et  [)ostérieure  du  pharynx.  Sur  les  parois  latérales,  les  veines  sont  verticales, 
flexueuses,  sinueuses  et  volumineuses,  et  forment  ainsi  un  jilexus  très  abondant  : 
plexus  congloméré  de  Foucher  (thèse  de  Paris,  LSoi);  sur  la  paroi  postérieure, 
elles  forment  des  arcades  ou  demi-cercles  transversaux,  tandis  que  d'autres 
sont  verticales  et  anastomosent  ces  arcades  entre  elles  :  plexus  annulaire  de 
Foucher.  J'ai  toujours  vu  des  troncs  verticaux  longeant  la  ligne  médiane  et  les 
bords  de  cette  face,  pour  aboutir  à  une  arcade  transversale  dont  les  extrémités 
se  jettent  dans  les  veines  qui  longent  les  angles  du  pharynx.  Ce  ])lexus  est 
résumé  par  plusieurs  troncs  collecteurs  qui  se  rendent  en  avant,  dans  le  plexus 
ptérygoïdien  ou  se  réunissent  sur  l'angle  du  pharynx. Tout  le  long  de  cet  angle 
une  série  de  troncs  veineux  transversaux,  réunis  par  des  troncs  verticaux 
anastomotiques,  forment  ensemble  une  longue  arcade  veineuselaléro-pharyn- 
gienne.  De  cette  arcade,  se  détachent  les  veines  qui  se  rendent,  après  avoir  péné- 
tré dans  la  gaine  vasculaire  du  cou,  en  passant  devant  les  carotides  dans  la  veine 
jugulaire  interne  ou  dans  la  veine  faciale  postérieure,  Chabbert  (1870)  signale 
l'anastomose  entre  la  partie  terminale  supérieure  de  ce  plexus  et  la  veine 
condylienne. 

En  résumé,  on  peut  dire  que  le  tronc  carotidien  (carotide  primitive  et  interne) 
présente  deux  veines  satellites  ;  en  deliors,  la  jugulaire  interne,  en  dedans,  l'ar- 
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cade  laléro-pliaryngienne,  reliées  ensemble  par  des  arcades  anastomotirjiies 
transversales  passant  devant  le  tronc  artériel. 

Les  veines  tonsillaires  forment  un  petit  plexus,  le  plexus  tonsillaire,  dépendant  du 
plexus  péripharyngien.  Wagner  décrit  deux  plexus  tonsillaires  :  1°  l'un,  postérieur,  com- 
munique avec  les  veines  de  la  muqueuse  pituilaire,  et  se  jette  dans  le  plexus  veineux  de  la 
fosse  temporale;  2°  l'autre,  antérieur,  communique  avec  les  veines  de  la  base  de  la  langue, 
et  se  jette  par  la  veine  pharyngienne  dans  la  jugulaire  interne. 

Lymphatiques.  —  Le  voile  du  palais  est,  d'après  Sappey,  très  l'iche  en  vais- 
seaux lymphatiques  ;  ils  constituent  deux  plexus  :  a)  un  plexus  postérieur ,  situé 
sur  la  face  postérieure  du  voile,  moins  développé,  continue  avec  les  vais- 
seaux lymphatiques  du  plancher  des  fosses  nasales;  il  donne  naissance  à  5  ou  6 
branches,  dont  les  unes  descendent  sur  les  parties  latérales  du  voile  où  elles 
s'anastomosent  avec  les  lymphatiques  du  plexus  antérieur,  tandis  que  les  autres 
descendent  derrière  les  amygdales  ;  h)  un  plexus  antérieur,  plus  riche; 
les  branches  qui  en  dérivent  forment  deux  groupes  :  l'antérieur  suit  l'arc 
glosso-palatin  et  s'anastomose  avec  les  lymphatiques  de  la  base  de  la  langue,  le 
postérieur  descend  en  dehors  desamygdales  et  s'anastomose  avec  leurs  Ivmpha- 
tiques.  Enfin  les  lymphatiques  du  voile  se  rendent  dans  les  ganglions  situés 
au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  carotide  primitive,  dans  ceux  qui  se  trouvent 
au  niveau  de  l'apophyse  stylo'ide,  et  dans  les  ganglions  situés  sur  les  côtés  de 
l'os  hyo'ide  et  du  larynx. 

Les  lymphatiques  des  amygdales  palatines  naissent  :  dans  les  culs-de-sac,  au 
niveau  de  la  couche  qui  limite  les  lacunes  amygdaliennes,  dans  des  réseaux 
annulaires  situés  autour  des  follicules,  et  dans  le  tissu  interfolliculaire  ;  ils 
forment  un  réseau  dont  les  points  d'entrecroisement  sont  renflés,  passent  dans 
la  capsule  fibreuse,  où  ils  forment  des  gros  troncs  munis  de  valvules  et  de  ren- 
flements ganglionnaires,  et  descendent,  en  s'unissant  aux  lymphatiques  de  la 
base  de  la  langue,  pour  se  jeter,  avec  ces  derniers,  dans  les  ganglions  sous- 
maxillaires,  au  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire,  et  dans  les  ganglions  situés 
sur  les  côtés  de  l'os  hyo'ide. 

Retterer  (1886)  conclut  de  ses  injections  à  la  gélatine  et  au  nitrate  d'ar- 
gent que  le  réseau  lymphatique  occupe  toute  la  masse  folliculaire  des  amygda- 
les, et  constitue  dans  ces  organes  un  système  de  canaux  clos  ne  s'ouvrant  dans  le 
reticuluin  conjonctif  ni  par  des  stomates  ni  par  des  extrémités  béantes  ;  conclu- 
sion opposée  à  celle  de  Ranvier  et  d'autres. 

Les  lymphatiques  du  reste  de  la  paroi  àu.  pharynx  forment,  sur  lamuqueuse, 
d'après  Sappey,  un  réseau  d'une  extrême  richesse,  qui  donne  naissance  de 
chaque  côté  à  deux  groupes  de  troncs,  dont  l'un  est  supérieur  et  très  obliquement 
ascendant,  l'autre  inférieur  et  horizontal.  Le  groupe  supérieur  se  compose  de 
trois  ou  quatre  troncs  qui  se  portent  en  haut  et  en  dehors  vers  l'angle  du  pha- 
rynx, se  réunissent  à  d'autres  troncs  venus  de  la  face  supérieure  du  voile, 
traversent  l'aponévrose  pharyngée,  et  se  jettentdans  le  ganglion  situé  sur  la 
partie  la  plus  élevée  du  constricteur  supérieur.  Le  groupe  inférieur  est  formé 
par  un  plus  grand  nombre  de  troncs  qui  convergent  vers  la  membrane  thyro- 
liyo'i'dienne  qu'ils  traversent,  puis  se  dirigent  horizontalement  vers  les  gan- 
glions situés  devant  la  bifurcation  de  la  carotide  primitive. 
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Teichmann  décrit  dans  le  pharynx  un  réseau  lymphatique  sous-muqucnx  qui  commu- 
nique avec  celui  des  fosses  nasales,  de  la  bouche  delà  trachée  et  de  l'œsophage. 

Kidd  (dSVri)  décrit  autour  des  glandes  du  pharynx:  lo  des  gros  vaisseaux  lymphati- 
ques qui  entourent  et  pénètrent  dans  les  glandes  ;  2°  un  sac  ou  sinus  lymphatique. 

D'après  Suchaneck,  les  lymphatiipies  du  pharynx  seraient  reliés  aux  espaces  sous-duraux 
et  sous-araclmoïdicns. 

Les  gang/ions  li/m/ihalif/iicf;  ré/rn-pJiai\i/ng/eiif:  dans  lesquels  aboutissent  les  lympiia- 
tiques  supérieurs  du  pliarynx  ont  été  décrits  par  plusieurs  auteui'S.  Tourtual  (1846)  a  vu 
parfois  un  ou  deux  ganglions  lymphaticiucs  situés  près  do  la  base  du  crâne  d'un  seul 
côté  ou  des  deux,  entre  le  muscle  grand  droit  antérieur  de  la  tête  et  la  paroi  pharyn- 
gienne postérieure,  qu'ils  déprimaient  en  une  gouttière  ;  dans  un  cas  ce  ganglion  avait  atteint 
les  dimensions  delà  glande  sub-lingualoet  refoulait  fortement  la  paroi  pharyngienne  en  avant. 
Gillette  (thèse  1867)  a  trouvé,  chez  les  jeunes  enfants  de  quinze  à  dix-huit  mois,  deux  gan- 
glions situés  près  de  l'union  delà  paroi  latérale  et  postérieure,  longs  de  un  centimètre,  larges 
de  0,5,  reposant  sur  le  muscle  grand  droit  antérieur  et  adhérents  à  la  paroi  pharyn- 
gienne; appliqués  contre  la  carotide  interne,  ces  ganglions  sont  bi  ou  trilobés  et  réunis  par 
des  vaisseaux  lymphatic[uos  aux  ganglions  sous-sterno-mastoïdiens.  Chez  l'enfant  de  trois 
à  quatre  ans,  il  n'a  trouvé  qu'un  seul  ganglion  :  chez  l'adulte,  ils  existent  aussi  mais  plus 
petits.  J'ai  toujours  vu  ces  ganglions  chez  l'adulte,  et,  dans  un  cas,  que  j'ai  sous  les  yeux, 
ils  sont  très  développés  (2  contim.  1/2  de  long).  Au  nombre  de  deux,  ils  sont  situés  de 
chaque  côté  près  dos  ailes  latérales  du  pharynx,  à  un  centimètre  au-dessous  de  la  base  du 
crâne,  dans  l'épaisseur  de  l'aponévrose  péripharyngienne  ;  en  détachant  cette  dernière  de 
la  paroi  piiaryngienne  les  ganglions  viennent  avec  elle.  La  présence  constante  de  ces  gan- 
glions rétro-pharyngiens  à  tout  âge  a  une  grande  importance  pratique.  Ils  sont  en  effet 
le  point  de  départ  des  abcès  rétro-pharyngiens,  qui  ne  sont  en  somme  que  des  adéno- 
phlegmons  suppures. 

Nerfs.  —  Nous  décrivons  les  nerfs  moteurs,  sensitifs  et  vaso-moteurs. 

1.  —  Nerfs  moteurs.  —  î_,es  muscles  du  ])harynx  (du  voile  et  de  la  trompe) 
reçoivent  leurs  nerfs  du  trijumeau,  du  facial,  du  glosso-pharyngien,  et  du  vago- 
spinal. 

a)  Le  trijiDueau,  innervé  par  la  branche  motrice  du  maxillaire  inférieur  (nerf 
masticateur),  directement  ou  par  l'intermédiaire  du  ganglion  otique,  le  muscle 
sphéno-salpingo-staphylin.  J.-Fr.  Meckel,  le  premier,  a  avancé  que  ce  muscle 
est  innervé  parle  nerf  du  muscle  ptérygo'i'dien  interne  (du  nerf  masticateur); 
il  faut  y  ajouter  un  petit  rameau  du  ganglion  otique  (Longet,  Budge). 

h)  \je  facial  fournit  aux  muscles  pétro-salpingo  staphylin ,  azj^gos  de  la  luette, 
et  aux  pliaryngo  et  glosso-staphylins,  par  l'intermédiaire  du  grand  pétreux 
superficiel  et  du  rameau  lingual.  1°  Le  grand  nerf  pétreux  superficiel  (branche 
palatine  supérieure  du  facial  de  Luschka)  s'engage,  sous  le  nom  de  nerf  vidien, 
dans  le  canal  vidien,  atteint  le  ganglion  de  Meckel,  où  il  paraît  se  perdre;  de  là, 
il  passe  dans  le  nerf  palatin  postérieur  qui  le  conduit  dans  le  voile  où  il  se  ter- 
mine dans  les  muscles  pétro-salpingo-staphylin  et  l'azygos  de  la  luette.  2°  Le  ra- 
meau lingual  du  facial,  décrit  par  Bérard  d'abord  (183o),  par  Hirschfeld  ensuite 
(branche palatine  inférieure  du  facial  de  Luschka),  naitdu  facial,  immédiatement 
après  avoir  quitté  lo  canal  de  Fallope,  descend  entre  l'apophyse  stylo'ide  et  la 
veine  jugulaire  interne  ;  s'anastomose  parfois  avec  le  glosso-pharyngien,  près  du 
ganglion  pétreux  ou  dans  le  ventre  postérieur  du  digastrique  (Haller),  reste 
indépendant  de  ce  dernier  nerf  (A.  Richet  et  Gros)  et  se  rend  directement 
vers  la  base  de  la  langue  et  le  voile.  Il  se  termine  dans  les  muscles  pliaryngo  et 
glosso-palatins. 

c)  Le  cjlosso-pharijuglen  innerve  le  muscle  stylo-])haryngien  par  un  rameau 
qu'il  lui  abandonne  alors  qu'il  le  contourne  (rameau  stylo-pharyngien)  ;  ce  ra- 
meau, d'après  Luschka,  serait  condiii!  parle  muscle  jusque  dans  ré]>aissenr  du 
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pharynx  où  il  contribuerait  à  l'innervation  d'une  partie  de  la  couche  muscu- 
laire longitudinale,  c'est-à-dire  du  muscle  palato-salpingo-pharyngien.  Avec  ce 
rameau  le  nerf  glosso-pharyngien  donne  3  ou  5  rameaux  pharyngiens  (ra- 
meaux pharyngiens  directs  de  Luschka),  au  moment  où  il  passe  sur  le  côté  in- 
terne de  la  carotide  externe.  Ces  rameaux  s'anastomosent  avec  les  rameaux 
pharyngiens  du  vague,  et  forment  ensemble,  sur  les  faces  latérales  du  pharynx, 
derrière  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde,  un  plexus  nerveux  muni  de  ganglions 
(plexus  pharyngien),  dont  les  branches  efférentes  se  perdent  dans  la  paroi 
pharyngienne  et  innervent  les  constricteurs  supérieur,  moyen  et  une  grande 
partie  de  l'inférieur. 

d)  Le  vago-spinal,  formé  par  l'anastomose  du  nerf  vague  avec  la  branche 
interne  du  spinal,  innerve  les  muscles  du  pharynx,  soit  par  des  branches  direc- 
tes (rameaux  pharyngiens),  soit  par  des  branches  indirectes  (nerf  récurrent).  1» 
Les  rameaux  pharyngiens  sont  en  général  au  nombre  de  deux;  —  a)  l'un,  su- 
périeur, se  détache  du  nerf  vague  près  du  point  où  la  branche  interne  du  spinal 
s'unit  à  ce  nerf;  il  est  formé  très  probablement,  en  grande  partie, par  des  fibres  du 
spinal,  descend  en  bas  et  en  dedans,  passe  devant  la  carotide  interne,  reçoit  du 
glosso-pharyngien  une  anastomose,  que  j'ai  toujours  trouvée,  perfore  la  paroi  de 
la  gaine  aponévrotique  vasculaire  et  aborde  l'angle  du  pharynx  au  niveau  de 
son  tiers  supérieur;  il  prend  part  à  la  formation  du  plexus  pharyngien  par  quelques 
filets,  tandis  que  d'autres  pénètrent  directement  dans  la  paroi  pharyngienne.  Ce 
nerf  innerve  spécialement  le  constricteur  supérieur;  —  h)  le  rameau  pharyn- 
gien inférieur  naît  plus  bas,  au-dessus  du  nerf  laryngé  supérieur,  s'anastomose 
à  son  tour  avec  le  glosso-pharyngien,  passe  comme  le  premier  devant  la  caro- 
tide interne,  traverse  la  paroi  de  la  gaine  vasculaire,  et  aborde  l'angle  du 
pharynx  au  niveau  de  l'os  hj'oïde  ;  il  innerve  le  constricteur  moyen  et  peut-être 
une  partie  de  l'inférieur,  —  2"  Le  ner/" récurrent  s'engage  sous  le  bord  inférieur 
du  constricteur  inférieur  auquel  il  abandonne  quelques  petits  filets  (Sœmme- 
ring,  Valentin).  On  a  décrit  encore  un  filet  de  nerf  laryngé  externe  (br. du  laryngé 
supérieur)  se  terminant  dans  le  muscle  constricteur  inférieur  (Andersch, 
Sœmmering,  Swan,  Valentin). 

On  est  loiji  d'être  d'accord  sur  la  part  prise  par  chacun  do  ces  nerfs  dans  l'innervation 
de  la  musculature  du  voile  et  du  pharynx.  L'union  intime  de  rameaux  nerveux  de  sources 
différentes  avant  leur  pénétration  dans  les  divers  muscles,  fait  que  le  scalpel  est  insuffisant 
pour  juger  en  dernier  ressort  cette  question.  Aussi,  s'est-on  basé  sur  des  expériences  phy- 
siologiques ou  sur  des  faits  d'observation  clinique  pour  résoudre  ce  problème. 

D'après  Fr.  Arnold,  les  muscles  pétro-salpingo-stapliylins,  azygos  de  la  luette, et  lespha- 
ryngo  et  glosso-palatins,  reçoivent  leurs  filets  nerveux  seulement  de  la  branche  interne  du 
spinal,  par  l'intermédiaire  des  branches  pharyngiennes  du  glosso-pharyngien  et  du  vague. 
Wœfert  admet  que  le  pétro-salpingo-staphylin  est  innervé  par  le  glosso-pharyngien. 
D'après  A.  Ilensi  tous  les  muscles  du  voile,  sauf  le  sphéno-salpingo-staphylin,  sont  innervés 
par  le  vago-spinal.  l'our  Longet  (1838)  tous  les  muscles  du  voile  sauf  le  tenseur  sont  inner- 
vés par  le  facial,  par  l'intermédiaire  du  grand  pétreux  ou  par  l'anastomose  avec  le  glosso- 
pharyngien.  Debrou  (thèse  1811)  en  électrisant  le  facial  dans  le  crâne  obtint  quatre  fois  un 
effet  négatif  et  une  seule  fois  la  contraction  du  voile.  Longet  (1842)  explique  les  résultats 
négatifs  de  Debrou  par  la  modification  de  l'excitabilité  nerveuse  proiluilc  par  l'interposition 
du  ganglion  sur  le  trajet  du  grand  pétreux.  Daveinc  (1832)  soutient  la  même  thèse.  Chau- 
veau  (1862)  conclut  de  ses  expériences  que  les  muscles  du  voile  sont  innervés  par  le  glosso- 
pharyngien  et  le  vague.  Prévost  (1868)  arrive  à  la  conclusion  que  le  nerf  vidien,  formé  par 
le  grand  pétreux  superficiel,  des  rameaux  carotidiens  du  sympathique  et  des  rameaux  maxil- 
laires supérieurs  (nerf  vidien-maxillaire  de  Prévost),  donne  une  branche  descendante  (nerf 
du  voile  du  palais  de  Prévost)  qui  va  innerver  les  muscles  du  voile.  Vulpian  (Ac.  sciences, 
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1886)  flémontre:  1»  que  l'électrisation  (cliez  le  chien)  de  la  racine  motrice  du  trijumeau  et 
du  facial  no  proiluit  aucun  mouvement  du  voile  ;  2^  que  l'élcctrisation  de  la  racine  du 
glosso-pharyngien  provoque  rarement  (1  l'ois  sur  S)  un  léger  mouvement  du  voile  (éléva- 
tion du  bord  libre)  ;  3o  que  l'électrisation  des  filets  radiculaires  supérieurs  du  vague  reste 
sans  elïet  sur  le  voile;  4»  que  l'électrisation  des  racines  inférieures  du  vague,  ou  du  fdet 
radiculaire  du  spinal,  produit  des  mouvements  énei'giques  du  voile.  Donc,  l'origine  prin- 
cipale des  fibres  motrices  du  voile  (chez  le  chien)  est  dans  les  fdcts  radiculaires  inférieurs 
du  vague  et  supérieurs  du  spinal;  peut-être  ces  filets  appartiennent-ils  tous  au  spinal.  Les 
faits  cliniques  observés  dans  les  cas  do  paralysie  faciale  unilatérale  plaident  contre  l'opi- 
nion de  Vulpian.  Dans  ces  cas,  en  clfet,  on  trouve  la  déviation  de  la  luette.  Il  en  est  de 
même  du  fait  de  Loube  (1878),  qui  observa,  chez  un  malade  atteint  de  tic  convulsif,  des 
soulèvements  du  voile  avec  un  raccornissement  et  plissement  oblique  de  la  luette. 

Nerfs  sensitifs.  —  Le  système  nerveux  sensitif  du  pharynx  (voile,  trompe 
et  amygdale  palatine)  est  formé  par  les  branches  des  nerfs  trijumeau,  glosso- 
pharyngien  cl  vago-spinal. 

i"  Le  trijumeau  innerve  la  muqueuse  du  voile,  de  la  voûte  du  pharynx  et 
de  l'orifice  lubaire,  par  les  branches  elTérentes  du  ganglion  de  Meckel  (ganglion 
nasal  des  allemands),  c'est-à-dire  par  le  nerf  maxillaire  supérieur.  —  a) 
ho  navî  jialatin  antérieur  ou  grand  i^ntatin  traverse  le  canal  ])alatin  posté- 
rieur et  se  divise  au  niveau  de  son  orifice  inférieur  en  deux  rameaux  :  l'un  ex- 
terne se  termine  dans  la  gencive  supérieure;  l'autre  interne  donne  des  filets  à  la 
mufpieuse  et  aux  glandes  de  la  face  inférieure  de  la  voûte  palatine  et  du  voile. 
—  h)  Lenevi 2Jalali)i  moyen  s'engage  dans  le  canal  palatin  postérieur,  ou  dans 
un  canal  osseux  particulier,  et  se  perd  dans  la  muqueuse  de  la  face  inférieure  du 
voile. —  c)  Le  nerf  palatin  postérieur  dont  les  filets  moteurs  (le  grand  pétreux 
superficiel  du  facial)  se  perdent  dans  les  muscles  du  voile,  innerve  par  ses  filets 
sensilifs  (venus  du  ganglion  de  Meckel)  la  muqueuse  de  la  face  supérieure  du 
voile.  D'après  Luschka,  cette  dernière  serait  innervée  par  les  rameaux  pharyn- 
giens du  glosso-pharyngien  et  du  vague.  Hoffmann  a  signalé  la  présence  de  cor- 
puscules gusiatifs  dans  la  muqueuse  de  la  face  buccale  du  voile.  — d)  Le  nerf 
jJliarijjigien  de  Bock  ou  nerf  ptérygo-palatin  (rameau  pharyngien  du  trijumeau 
de  Luschka),  traverse  le  trou  sphéno-palatin,  se  dirige  en  arrière,  passe  par  le 
canal  ])térygo-palatin,  accompagné  par  l'artère  ptérygo-palatine  dont  la  sépare 
quel([uefois  une  cloison  incomplète,  et  se  termine  dans  la  muqueuse  autour  de 
l'orifice  tubaire  et  sur  la  voûte  du  pharynx. 

2°  I^e  glosso-jjJiarj/ngicn  innerve  la  muqueuse  du  pharynx  par  ses  rameaux 
stylo-pharyngien  et  pharyngiens  qui  se  perdent  dans  le  plexus  j^haryngicii  ;  et 
la  muqueuse  de  la  fosse  amygdalienne,  |)ar  des  rameaux  spéciaux  i[ui  naissent 
du  nerf,  au  moment  où  il  aborde  les  côtés  de  la  base  de  la  langue.  Ces  rameaux 
forment  en  s'anastomosant  sur  la  face  externe  de  l'amygdale  un  petit  plexus  :  le 
plexus  tonsillaire  d'Andersch.  De  là,  ils  pénètrent  dans  l'amygdale  :  Pappen- 
heim  (I8il)  lésa  suivis  jusque  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  où  ils  se  termi- 
nent par  des  réseaux. 

3°  Le  vago-spinal  innerve  la  muqueuse  du  pharynx  et  celle  du  vestibule 
bucco-pharyngé  j)ar  :  a)  les  rameaux  pharyngiens  déjà  décrits  qui  s'anastomo- 
sent, dans  les  plexus  phar^'ngien  et  tonsillaire,  avec  les  rameaux  du  glosso- 
pharyngien  ;  —  h)  \nir  le  nerf  laryngé  sujiérieur. 

Le  nerf  laryngé  supérieur  innerve  par  sa  bi'anche  interne  la  muqueuse  de  la  jiortion 
pharyngienne  de  la  base  de  la  langue,  de  l'épiglottc,  des  replis  ary-épigloltiques  et  dos 
parois  antérieure,  latérale  et  postérieure  de  la  portion  laryngienne  du  pharynx  (Scemme- 
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ring,  Schlemm  et  Mûller,  Bach,  Valentin).  Luschka  décrit  sous  le  nom  de  rameaux  pha- 
ryngiens de  la  branche  interne  du  laryngé  supérieur,  des  filets  qui  innervent  la  muqueuse 
de  la  cavité  pharyngo-laryngée  ;  ceux  qui  se  rendent  à  la  paroi  postérieure  de  cette  cavité 
viendraient  d'après  Luschka  de  l'anastomose  des  nerfs  laryngés  supérieur  et  inférieur. 
Schlemm  et  Muller,  Swan,  Valentin,  décrivent  des  filets  de  nerf  récurrent  qui  innervent  la 
muqueuse  de  l'extrémité  inférieure  du  pharynx. 

3°  Nerfs  vaso-moteurs  et  sécréteurs.  —  Les  vaisseau.x  et  les  glandes  du 
pharynx  et  du  voile  reçoivent  leurs  nerfs  de  deux  sources  :  des  nerfs  crâniens, 
dont  nous  venons  de  voir  la  terminaison  dans  la  muqueuse,  et  du  sympathique 
cervical.  Les  filets  sympathiques  naissent  du  ganglion  cervical  supérieur  et  arri- 
vent dans  le  pharynx  par  une  triple  voie  :  1"  par  les  nerfs  palatins  et  pharyn- 
giens déjà  décrits,  et  auxquels  ils  s'unissent;  2"  par  les  plexus  nerveux  périvas- 
culaires  des  artères  palatines  et  pharyngiennes  ;  3°  directement,  par  deux  ou 
trois  filets  qui  partent  du  ganglion  cervical  supérieur  et  se  rendent  aux  plexus 
pharyngien  et  tonsillaire  où  ils  s'unissent  aux  rameaux  des  autres  nerfs 
pharyngiens.  Avant  d'arriver  à  leur  destination,  les  nerfs  vaso-moteurs  et  sé- 
créteurs du  pharynx  et  du  voile  rencontrent  plusieurs  ganglions  nerveux 
(ganglion  de  Meckel,  ganglions  des  plexus  pharyngien  et  tonsillaire)  qui  forment 
autant  de  j)oints  d'arrêt  et  de  centres  périphériques  vaso-moteurs  et  sécrétoires. 


CHAPITRE  TROISIÈME 


ŒSOPHAGE 


L'œsophage  est  un  conduit  musculo-membraneux,  tendu  entre  le  pharynx 
et  l'estomac.  Il  conduit  les  aliments  de  la  cavité  pharyngienne  dans  la  cavité 
gastrique  (troisième  temps  de  la  déglutition).  L'œsophage  traverse  succes- 
sivement :  le  segment  inférieur  du  cou,  la  cavité  thoracique  et  la  partie  supé- 
rieure de  la  cavité  abdominale.  11  est  profondément  situé  et  appliqué  plus  ou 
moins  intimement  à  la  paroi  antérieure  de  la  colonne  cervico-dorsale.  On  lui 
décrit  trois  segmeuts  :  cervical,  thoracique  et  abdominal.  Nous  ajouterons  un 
quatrième:  le  segment  diaphragmatique.  En  effet,  l'œsophage  traverse  le  dia- 
phragme en  parcourant  un  tunnel  ou  canal  musculo-aponévrotique,  long  de  1 
cà  1  1/2  cent,  avant  de  pénétrer  dans  la  cavité  abdominale.  — .le  décrirai  donc 
à  l'œsophage  quatre  portions  :  cervicale,  thoracique  ou  médiastinique,  dia- 
phragmatique et  abdominale. 

Certains  auteurs  S.  T.  Sœmmering,  Fr.  Arnold,  Johnson  (the  Cyclopédia  of  Anat  a. 
Physiol.  vol.  VllI,  1839-1847,  p.  738-761),  Mouton  (thèse  de  Paris  1874)  nient  l'existence 
de  la  portion  abilominale  de  l'œsopliage.  Pour  eux  l'œsophage  pénètre  immédiatement 
après  la  traversée  diaphragmatique  dans  l'estomac,  et  toute  la  portion,  dilatée  en  entonnoir, 
qu'on  trouve  immédiatement  au-dessous  du  diaphragme  appartiendrait  à  l'extrémité  car- 
diaque de  l'estomac.  —  Avec  la  plupart  des  auteurs,  je  crois  que  l'œsophage  présente  un 
segment  abdominal,  de  longueur  variable,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  mais  bien 
séparé  de  l'estomac  par  des  limites  extérieures  et  intérieures  nettes  et  par  des  différences 
de  structure. 

Limites.  —  La  limite  supérieure  de  l'œsophage  est  marquée  extérieurement 
parle  bord  inférieur  du  faisceau cricoïdien  du  muscle  constricteur  inférieur  du 
pharynx,  sous  lequel  s'engage  le  nerf  récurrent.  Intérieurement,  rien  ne  mar- 
que le  lieu  de  continuité  de  la  muqueuse  pharyngienne  avec  celle  de  l'œsophage. 
—  La  limite  inférieure  entre  l'œsophage  et  l'estomac  est  marquée  extérieure- 
ment par  un  angle  plus  ou  moins  prononcé  mais  toujours  visible  que  forme 
le  flanc  gauche  de  l'œsophage  avec  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac.  Cet  angle, 
à  siaus  ouvert  en  haut  et  àgauche,  détermine  un  sillon  profond  demi-circulaire, 
dont  la  concavité,  tournée  à  droite,  embrasse  leT  point  d'union  de  l'œsophage 
avec  l'estomac.  A  droite,  en  avant  et  en  arrière,  l'œsophage  se  continue  directe- 
ment avec  l'estomac.  Intérieurement  la  limite,  au  contraire,  est  bien  nette  : 
elle  est  indiquée  d'abord  par  un  repli  valvulaire,  dirigé  de  gauche  à  droite, 
plus  ou  moins  saillant  dans  la  cavilé  gastrique,  formé  par  l'adossement 
do  laparoi  gauche  de  l'œsophage  à  celle  de  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac. 
Cette  valvule  cardio-cesophagienne  répond  au  sillon  profond  que  nous  avons 
trouvé  au  même  niveau  sur  la  surface  externe.  —  A.  von  GubaroiF,  de  Mos- 
cou (Arch.  f.  anat.,  1886,  p.  395),  a  bien  décrit  et  figuré  cette  valvule,  qu'il  a 
étudiée  sur  des  coupes  frontales  de  sujets  congelés  et  sur  des  coupes  frontales 
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de  l'estomac  de  cadavres  durcis  par  l'acide  cliromique.  11  a  remarqué  que  cette 
disposition  valvulaire  est  d'autant  plus  accentuée  que  l'œsophage  pénètre  plus 
obliquement  de  gauche  à  droite  dans  l'estomac,  et  que  la  grosse  tubérosité  est 
plus  haute  et  plus  dilatée.  Des  expériences  lui  ont  prouvé  aussi  que  le  contenu 
stomacal,  en  relevant  cette  valvule,  peut  l'amener  à  fermer  l'orifice  cardiaque  de 
façon  à  opposer  une  résistance,  souvent  suffisante,  au  reflux  des  aliments  de 
l'estomac  dans  l'œsDphage.  De  jdus,  la  surface  libre  de  la  muqueuse  œsopha- 
gienne, pâle  et  blanchâtre,  tranche  nettement  sur  la  coloration  rougeâtre  de  la 
muqueuse  gastrique.  Enfin,  une  ligne  dentelée  marque  le  passage  de  Tépithé- 
lium  pavimenteux  stratifié  del'œsophage  à  l'épithélium  cylindrique  de  l'estomac. 

Luschka  (Prager  Vierteljahr,  105,  1870^,  p.  10-19)  a  vu,  ilans  quelques  cas,  sur  la  sur- 
face externe  du  point  d'abouchement  de  l'œsophage  dans  l'estomac,  un  sillon  profond  et 
circulaire.  Dans  ces  cas,  la  poi'tion  abdonunale  de  l'œsophage  très  dilatée  se  présentait 
sous  la  forme  d'un  sac  ovalaire  nettement  limité  à  ses  deux  extrémités  et  appendu  à  l'es- 
tomac [antrum  cardiacum,  Arnold)  ;  G.  Blasius  a  représenté  des  exemples  de  cette  dis- 
position (Observ.  medica.  rariores.  Lud.  Bat.  1677,  pl.  VI,  flg.  5). 

On  doit  connaître  le  siège  exact  des  orifices  supérieur  et  inférieur  de  l'œso- 
phage, par  rapport  aux  organes  rigides  fixes  et  facilement  tangibles  qui  l'entou- 
rent :  la  colonne  vertébrale  et  la  cage  thoracique. 

\J orifice  supérieur  ou  pharyngien  répond,  en  avant,  au  bord  inférieur  du  car- 
tilage cricoïde,  en  arrière  au  corps  de  la  sixième  vertèbre  cervicale,  latéralement 
au  tubercule  antérieur  des  apophyses  transverses  de  cette  même  vertèbre  (tuber- 
cule carotidien  ou  de  Chassaignac).  Il  est  distant  des  incisives  supérieures  de 
15  centimètres  en  moyenne. 

L'orifice  inférieur  ou  cardiaque  répond  au  flanc  gauche  du  corps  de  la 
dixième  vertèbre  dorsale,  souvent  au  disque  qui  le  sépare  du  corps  de  la 
onzième.  En  avant,  sur  la  paroi  thoraco-abdominale  antérieure,  il  répond  au 
cinquième  interne  du  cartilage  de  la  septième  côte  gauche  et  du  sixième 
espace  intercostal  gauche. 

•l'ai  obtenu  ces  résultats,  en  plongeant  de  longues  aiguilles  à  travers  la  paroi  antérieure 
abdominale  jusqu'à  la  colonne  vertébrale,  j'ouvrais  le  ventre  ensuite  et  marquais  le  siège 
exact  des  organes  que  j'avais  traversés.  —  Chez  les  enfants  au-dessous  de  l'âge  de  deux 
ans,  l'orifice  inférieur  répond  au  corps  onzième  v.  d.  (G.  Klaus).  —  Les  rapports  do 
l'orifice  cardiaque  avec  la  cage  thoraco-abdominale  sont  les  suivants;  d'après  Luschka 
(Prager  Vierteljahr.  101,  1869,  p.  114  etibid.  lOo,  1870,  p.  10),  il  répondrait  au  commen- 
cement du  premier  quart  du  cartilage  de  la  septième  côte  gauche  :  d'après  Lesshaft, 
(Virchow's  Arch.,  87,  1882,  p.  69)  au  point  d'union  des  cartilages  des  sixième  et  septième 
côtes  gauches  avec  le  bord  sternal.  —  Ces  divergences  tiennent  à  des  différences  indivi- 
duelles ;  mais  elles  dépendent  aussi  :  de  la  façon  dont  les  recherches  ont  été  faites  :  de 
l'attitude  donnée  à  la  tète  (FoUin)  du  degré  d'amplitude  de  l'estomac  et  des  dimensions 
du  foie  (Morosow).  —  FoUin  (thèse  d'agrégat.,  18S3,  p.  7),  se  basant  sur  des  recherches 
faites  en  commun  avec  Verneuil,  arrive  aux  conclusions  suivantes  :  lorsque  le  sujet  se 
trouve  dans  la  position  horizontale  la  tête  dans  la  position  intermédiaire  entre  l'ex- 
tension et  la  llexion,  l'extrémité  supérieure  de  l'œsophage  correspond  à  peu  près  au 
tubercule  antérieur  de  l'apophyse  transverse  de  la  sixième  vertèbre  cervicale.  Lorsque  la 
tête  est  dans  l'extension,  au  corps  de  la  cinquième  v.  c,  et  dans  la  flexion,  au  disque  inter- 
vertébral qui  sépare  lasixième  de  la  septième  v.  c. 

Morosow  a  très  bien  étudié  le  siège  normal  des  orifices  œsophagiens,  et  les  conditions 
dans  lesquelles  il  varie  (thèse  de  Saint-Pétersbourg,  1887).  Voici  les  résultats  de  ses  re- 
cherches. En  général,  l'extrémité  supérieure  de  l'œsophage  répond  à  l'apophyse  épineuse  de 
la  sixième  ou  septième  v.  c.  :  l'extrémité  inférieure,  au  bord  inférieur  du  sternum  et  à 
l'apophyse  épineuse  de  la  dixième  v.  d.  chez  l'homme,  de  la  neuvième  chez  la  femme.  La 
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distance  entre  les  incisives  supérieures  et  l'orifice  supérieur  de  l'œsophage  dans  l'atti- 
tude normale  de  la  téte  est  en  moyenne  de  14,8  cm.,  elle  peut  varier  de  13,5  à  IG  cm, 
L'eitension  forcée  de  la  tète  peut  élever  la  mo3'enne  de  2,5  à  3  cm.  La  flexion  forcée 
l'abaisse  de  1  à  0,5  cm.  —  Sur  des  coupes  sagittales  de  sujets  congelés^  cette  distance,  la 
tête  étant  en  position  moyenne,  est  de  15,3  cm.  à  15,5  cm.;  la  téte,  étant  en  extension 
forcée  de  17  1/2  cm.  et  en  flexion  forcée  de  14,3  cm. —  Chez  le  nouveau-né  (congelé)  elle 
était  de  7  cm.,  la  tête  en  position  moyenne. 

Trajet.  —  Direction.  —  L'œsophage,  né  sur  la  ligne  médiane  tle  la  colonne 
cervicale,  entre  le  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde  on  avant,  le  milieu  du 
corps  de  la  sixième  v.  c.  en  arrière,  descend,  derrière  la  trachée  et  devant  la 
colonne,  quitte  la  ligne  médiane  bientôt,  se  dévie  vers  la  gauche,  et  déborde 
plus  ou  moins  le  llaiic  gauche  de  la  trachée,  en  formant  avec  elle  un  sillon  (sillon 
tracheo-œsophagien).  Puis,  il  pénètre  dans  le  médiastin  postérieur,  rencontre 
la  crosse  de  l'aorte  à  la  hauteur  de  la  quatrième  dorsale,  passe  derrière  elle,  se 
dévie  à  droite  et  gagne  la  ligne  médio-vertébrale.  Ensuite,  l'œsophage  glisse  non 
pas  derrière  l'extrémité  inférieure  de  la  trachée  qui  s'est  déviée  elle-même  vers 
la  droite, mais  bien  derrière  la  racine  de  la  bronche  gauche^  et  entre  la  portion 
descendante  do  la  crosse  aortique  à  gauche  et  la  crosse  de  la  grande  azygos  à 
droite.  Arrivé  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  bifurcation  de  la  trachée,  c'est- 
à-dire  de  la  racine  de  la  bronche  gauche,  à  la  hauteur  de  la  cinquième  v.  d.  (ou 
de  son  apophyse  épineuse,  Sibson,  Méd.  Anat.  1858,  p.  48)  l'œsophage  passe 
derrière  la  masse  ganglionnaire  interbronchique,  puis  derrière  le  péricarde,  entre 
l'aorte  thoracique  à  gauche,  et  la  grande  veine  azygos  à  droite.  A  la  hauteur  de 
la  septième  v.  d.,  il  coin'nience  à  ([uitter  la  ligne  médiane  et  se  dévie  à  gau- 
che. A  la  hauteur  de  la  huitième  v.  d.  (bord  inférieur  du  cartilage  de  la  qua- 
trième côte  gauche,  Henle  ;  apophyse  épineuse  de  la  huitième  v.  d.,  Sibson), 
l'œsophage  passe  devant  l'aorte,  qu'il  croise  obliquement  en  bas  et  à  gauche. 
Il  continue  à  se  diriger  de  |)lus  en  plus  à  gauche  et  eu  avant,  s'écarte  de  la 
colonne  vertébrale,  dont  il  est  séparé  par  l'aorte  et  par  le  tronc  de  l'azygos  ;  et 
atteint  l'orifice  supérieur  du  canal  diaphragmatique.  11  traverse  le  diaphragme 
au  niveau  du  flanc  gauche  du  corps  de  la  dixième  v.  d.  (ou  de  l'espace  compris 
entre  les  apophyses  épineuses  des  neuvième  et  dixième  v.  d.,  Sibson)  et  débouche 
dans  la  cavité  abdominale,  à  8  centimètres  derrière  l'angle  que  forme  la  base 
de  l'appendice  xyphoïde  avec  l'extrémité  sternale  du  cartilage  de  la  septième 
côte  gauche  (Luschka).  Dans  l'abdomen,  l'oesophage  continue  à  se  diriger  à 
gauche  et  en  avant,  en  suivant  une  ligne  parallèle  au  cartilage  de  la  septième 
côte  gauche,  et  pénètre  dans  l'estomac  au  niveau  de  son  bord  droit  plus  près  de 
la  paroi  antérieure  que  de  la  paroi  postérieure  (Luschka). 

Ce  trajet  nous  montre  que  l'iesophage, vertical  en  général,  n'est  pas  rectiligne, 
et  que,  en  prenant  pourbaso  la  colonne  cervico-dorsale,  il  présente  des  inflexions 
ou  courbures  de  deux  ordres  :  les  unes  transversales  ou  frontales,  les  autres 
antéro-postérieures  ou  sagittales.  Les  premières  sont  produites  par  la  déviation 
de  ses  portions  supérieure  et  inférieure  à  gauche  de  la  ligne  médiane  ;  les  se- 
condes, par  l'écarteinent  de  la  portion  inférieure  de  l'œsophage  de  la  colonne 
vertébrale.  La  première  courbure  transversale  se  fait  entre  le  cartilage  cri- 
coïde et  la  crosse  de  l'aorte.  Dans  ce  trajet,  rœso|»hage  déborde  la  trachée  à  gau- 
che, mais  dans  une  étendue  variable  ;  quelquefois,  il  peut  la  dépasser  de  façon 
à  se  trouver  sur  le  même  \)\dn  (pi'elle  (Riidinger).  En  général,  l'inflexion  est  bien 
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marquée  au  niveau  de  la  septième  v.  c.  (Morosow)  et  atteint  son  maximum  au 
niveau  de  la  troisième  v.  d.  (Braune,  Morosow).  Au  niveau  de  la  crosse  de 
l'aorte  (quatrième  v.  d.),  l'œsophage  se  dévie  à  droite  et  redevient  médian.  Au 
niveau  de  la  septième  v.  d.  il  recommence  à  se  dévier  à  gauche,  et  cette  dévia- 
tion se  poursuit  jusqu'à  son  abouchement  dans  l'estomac,  c'est-à-dire  jusqu'au 
flanc  gauche  de  la  onzième  v.  d.  Cette  seconde  inflexion  latérale,  gauche,  est 
plus  longue,  plus  prononcée  et  plus  douce  que  la  première.  Sur  les  coupes  de 
sujets  congelés,  Morosow  a  constaté  que,  dans  sa  partie  inférieure,  l'œsophage 
était  situé  à  gauche  à  2  ou  2  cm.  1/2  de  la  ligne  médiane.  C'est  aussi  l'avis  de 
Rûdinger. 

L'œsophage  suit  la  colonne  vertébrale  et  ses  courbures  jusqu'à  la  troisième 
et  quatrième  v.  d.  ;  au-dessous  de  ce  point,  il  la  quitte  et  se  porte  de  plus  en 
plus  en  avant.  La  plupart  des  auteurs  disent  pourtant  qu'il  continue  à  suivre 
les  courbures  vertébrales.  D'autres  disent  qu'il  traverse  verticalement  le  mé- 
diastin  (Mouton);  d'autres  enfln  décrivent  et  figurent  une  courbure  sagittale 
à  concavité  postérieure,  que  formerait  l'œsophage  dans  son  passage  à  travers  le 
médiastin  postérieur  (Rûdinger,   Pirogoff,  Morosow). 

Certaines  conditions  physiologiques  ou  pathologiques  peuvent  modifier  sensiblement 
les  courbures  latérales  de  l'œsophage.  L'attitude  de  la  tête:  l'extension  forcée  en  tendant 
la  partie  supérieure  de  l'œsophage  efface  en  partie  ses  courbures  supérieures  (Mouton, 
Morosow),  la  flexion  forcée  de  la  tête  pourrait  les  exagérer.  L'extrême  réplétion  de 
l'estomac  ou  l'hypertrophie  peuvent  diminuer  les  courbures  inférieures  (Morosow). 

Von  Hacker  (Wiener  med.  Wochen.,  1887,  n°  46)  a  étudié  l'influence  des  courbures 
de  la  colonne  vertébrale  sur  la  longueur  et  sur  le  trajet  de  l'œsophage.  De  ses  recherches, 
il  résulte  que  l'influence  des  courbures  latérales  serait  généralement  petite;  jamais  l'œso- 
phage ne  suit  complètement  les  courbures  de  la  colonne.  Mais  dans  les  cas  de  scoliose 
très  prononcée,  et  lorsqu'il  existe  dans  le  thorax  deux  courbures  successives  et  se  com- 
pensant, l'œsophage  se  trouve  souvent  dévié  dans  le  même  sens  et  peut,  de  plus,  pré- 
senter en  même  temps  une  incurvation  d'avant  en  arrière.  La  déviation  anormale  de 
l'œsophage  semble  être  plus  prononcée  lorsque  la  courbure  vertébrale  qui  se  trouve  dans 
la  portion  inférieure  du  thorax  a  sa  convexité  tournée  à  gauche.  —  D'après  Pansch,  en 
cas  de  cyphose  l'œsophage  est  tellement  courbé  que  le  cathétérisme  devient  impossible. 
D'après  Morosow,  le  plus  souvent,  l'œsophage  ne  suit  pas  la  courbure  rachidienne  et  repré- 
sente la  corde  de  l'arc  formé  par  les  courbures. 

Longueur.  —  Pour  la  longueur  totale,  il  faut  distinguer  les  mensurations 
faites  in  situ,  celles  faites  sur  des  sujets  congelés,  et  les  mensurations  des 
œsophages  enlevés  et  moyennement  tendus. 

Mesuré  en  place,  l'œsophage  présente  en  moyenne  une  longueur  de  23  à 
23  cent.;  détaché  et  moyennement  tendu  il  peut  s'allonger  de  2  à  3  cm.  Les  va- 
riations sont  assez  nombreuses  ;  elles  dépendent  de  la  taille  et  du  sexe  du  sujet, 
sans  parler  de  l'âge  bien  entendu. 


Voici  les  chiffres  donnés  par  les  auteurs  : 

Krause,  Huschke  

Sappey   

Jœssel  

Morosow  (cadavres  congelés,  moulages. 

et  dissections) 

Arnold,  ilolstein  

Tillaux  

Laimer,  in  situ  

moyennement  tendu  

Pansch,  Cruveilhier  


20  à  23  cm. 

22  à  23  » 

23  à  26  » 

23  à  20  »  moyenne  :  2i,.5  à  25 

23    —  » 

2o     —  » 

23  à  26  » 

30  à  35  » 

23  à  28  » 
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Quain,  Luschka 


28  à  30  cm.   Sujet  graniie  taille  : 
33  (Lusclika) 

35  — 


Selimanscr, 


En  général,  l'œsophage  est  relativement  plus  long  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  ainsi  : 
pour  un  corps  de  140-  cm.  (femme),  l'œsophage  avait  30  cm.  (Laimer).  —  Morosow  (loc. 
cit.)  donne  trois  tableaux  résumant  les  recherches  faites  par  trois  procédés  :  coupes  de 
cadavres  congelés,  moulages,  et  examen  in  situ  par  simple  dissection  ;  ses  recherches  lui 
ont  prouvé  :  l"  que  la  longueur  de  l'œ'sophage  équivalait  au  0,1  S  de  la  longueur  totale  du 
corps  ou  au  0,26  do  la  longueur  de  la  colonne  vertébrale.  2°  Qu'en  connaissant  l'une  de 
ces  deux  longueurs  on  peut  déterminer  la  longueur  de  l'œsopliago  avec  une  erreur  possible 
mais  petite  de  0,S  cm.  au  plus. 

Des  mensurations  ont  été  faites  sur  les  enfants  en  bas  âge  :  sur  un  nouveau-né  (congelé), 
Morosow  a  trouvé  l'œsophage  long  de  9,2  cm.  —  Georg  Klaus  (loc.  cit.)  donne  pour 
l'œsophage  des  enfants  au-dessous,  de  2  ans,  une  longueur  moyenne  de  13  1/2  cm.  : 
pouvant  varier  entre  10  cm.  (enfant  2  mois)  et  17,5  (enfant  de  22  mois).  Chez  un  enfant 
de  trois  ans  il  avait  20  cm.  5. 

Certains  auteurs  ont  cherché  des  points  de  repère  extérieurs  faciles  à  trouver  et  qui 
puissent  permettre  de  déterminer  la  longueur  de  l'œsophage.  Se  basant  sur  le  fait  que 
l'orifice  supérieur  de  l'œsophage  se  trouve  à  une  distance  connue  des  incisives  supérieures 
(IS  cm.  chez  l'adulte  ;  6  1/2  cm.  chez  l'enfant  en  bas-âge)  on  pourrait  déduire  la  longueur 
exacte  do  l'cesophage  en  connaissant  la  longueur  do  l'espace  qui  sépare  les  incisives  supé- 
rieures du  cardia.  —  Verneuil  (in  thèse  de  FoUin)  a  trouvé  que  la  distance  qui  sépare  la 
protubérance  occipitale  externe  de  l'apophyse  épineuse  de  la  dixième  v.  d.  correspond  à 
la  distance  entre  les  incisives  supérieures  et  le  cardia.  —  Leube  prétend  que  la  distance 
mesurée  des  dents  incisives  supérieures  au  sommet  de  l'appendice  xyphoïde  correspond 
exactement  à  la  distance  des  mêmes  incisives  au  cardia.  —  G.  Klaus  a  trouvé,  à  son  tour, 
que,  chez  les  enfants  en  bas  âge,  la  distance  comprise  entre  le  milieu  du  front  (entre  les 
deux  bosses  frontales)  et  le  sommet  de  l'appendice  xyphoïde  est  plus  courte  do  3  centim. 
que  la  distance  entre  les  incisives  supérieures  et  le  cardia. 

La  longueur  do  chacun  des  quatre  segments  de  l'œsophage  est  :  4  à  4  cm.  1/2 
pour  la  portion  cervicale  (du  corps  de  la  si.Kiènie  v.  c.  a  un  plan  horizontal  pas- 
sant par  le  bord  supérieur  de  la  fourchette  sternale  et  la  partie  moyenne  du 
corps  de  la  deuxième  v.  d.)  ;  15  à  16  cm,  pour  la  portion  thoracii[ue  ou  mé- 
diastinique  ;  de  1  à  1  1/2  cm.  pour  la  portion  diaphragmatique  ;  de  2  à  .3  cm. 
pour  la  portion  abdominale. 

La  longueur  de  la  portion  abdominale  est  la  plus  discutée.  —  Cruveilhior  lui  donne  une 
longueur  de  2  cm.  —  Luschka  lui  reconnaît  une.  longueur  maxiuium  de  3  cm.  11  est 
incontestable  que,  hors  les  différences  individuelles,  l'abaissement  île  l'estomac  influe  sur 
la  longueur  de  la  portion  abdominale  do  l'œsophage,  qui  peut  atteindre  4  cm.  (Morosow). 

Forme. —  Calibre. —  Examiné  sur  le  cadavre  à  l'état  de  vacuité,  l'œsophage 
se  présente  sous  la  forme  d'un  cordon  musculaire  à  peu  prés  régulier,  forte- 
ment aplati  d'avant  en  arrière  jusqu'au  niveau  de  la  bronche  gauche,  moins 
aplati,  presque  cylindrique  dans  le  reste  de  la  portion  thoracique,  et  dilaté  en 
entonnoir  à  base  inférieure  dans  la  portion  abdominale.  Examiné,  a]irès  une 
moyenne  distension  (insufflation  d'air,  injection  d'eau,  moulage  en  plâtre),  il 
prend  un  aspect  légèrement  moniliforme,  avec  quatre  points  rétrécis  et  quatre 
segments  intermédiaires  plus  ou  moins  dilatés.  Les  quatre  rétrécissements  sont  : 
lo  le  cricoïdien,  situé  au  niveau  du  bord  inférieur  du  cartilage  crico'ide,  c'est- 
à-dire  au  niveau  de  l'orifice  supérieur  de  l'œsophage  ;  aplati  d'avant  en  arrière 
son  diamètre  est  de  23  mm.  transversalement,  17  mm.  sagittalement.  — 
2"  l'aortique,  formé  par  une  dépression  du  sillon  transversal  creusé  sur  la 
paroi  gauche  de  l'œsophage  par  la  crosse  de  l'aorte  ;  il  répond  à  la  quatrième 
V.  d.;  son  diamètre  est  de  24  mm.  transversalement,  19  mm.  sagittalement. 
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—  3°  le  bronchique,  dû  à  l'empreinte  que  détermime  la  bronche  gauche  sur  la 
paroi  anlérieure  de  l'œsophage  ;  cette  empreinte  est  marquée  par  un  sillon  obli- 
que de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche;  il  est  situé  au  niveau  de  la  cinquième 
V.  d  ,  ses  diamètres  sont  les  mêmes  que  ceux  du  rétrécissement  cricoïdien.  — 
4°  le  sus-diaphragmatique  est  un  étranglement  circulaire  que  présente  l'œso- 
phage immédiatement  avant  de  s'engager  dans  le  canal  diaphragmatique.  A  ce 
niveau,  l'œsophage  étant  à  peu  près  régulièrement  cylindrique,  ses  diamètres 


Cardia 

Fig.  74.  —  Deux  moules  en  plâtre  de  l'œsophage  (d'après  Morosow) 

sont  à  peu  de  chose  près  les  mêmes  dans  les  deux  sens,  transversal  (25  mm.) 
et  sagittal(24  mm.).  — Les  quatre  segments  intermédiaires  aux  rétrécissements 
forment  trois  dilatations  fusiformes  et  un  entonnoir  terminal.  Ce  sont  :  1°  le 
fuseau  crico-aoriique,  peu  dilaté,  aplati  sagittalement,  étendu  de  la  septième 
V.  c.  à  la  troisième  v.  d.  ;  son  diamètre  moyen  est  de  26  à  27  mm.  ;  2°  le  fuseau 
aortico-hroneliique,  très  court,  s'étend  de  la  quatrième  à  la  cinquième  v.  d., 
son  diamètre  est  égal  à  celui  du  segment  précédent  ;  3»  le  fuseau  hruncho -dia- 
phragmatique ;  c'est  le  plus  étendu,  de  la  cinquième  v.  d.  à  la  huitième  v.  d., 
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cylindrique,  et  le  plus  dilali',  sou  diamètre  est  de  30  mm.  dans  tous  les  sens; 

Venlonnoiv plirenico-gast rique,  dont  le  sommet  effilé  se  trouve  dans  le  canal 
diapliragmalique,  et  dont  la  base  élargie  traverse  la  cavité  abdominale  et  va  se 
continuer  avec  les  parois  gastriques  ;  il  s'étend  de  la  buitième  v.  d.  au  flanc 
gauche  de  la  dixième  v.  d. 

La  limile  de  la  dilalabililé  de  l'œsopbage,  sans  production  de  solution  de 
continuité  de  ses  parois,  est  de  2  cm.  (Morosow).  Un  instrument  de  ce  cali- 
bre peut  donc  franchir  tous  les  points  rétrécis  de  l'œsophage,  dont  les  plus 
marqués  et  les  moins  dilatables  sont  le  cricoïdien  et  le  bronchique, 

La  cause  réelle  des  rétrécissements  que  présente  l'œsophage  réside  dans  la  compression 
qu'exercent  sur  lui  les  organes  qui  l'entourent.  Enserré  entre  le  cartilage  cricoïde  en  avant, 
la  colonne  vertébrale  en  arrière  et  des  plans  libreux  latéralement,  l'orifice  supérieur  de 
l'œsophage  est  aplati  et  rétréci  ;  et  cela  d'autant  plus  que  la  téte  est  plus  renversée  en 
arrière  (I^ollin,  Mouton,  Morosow)  ;  —  La  pression  exercée  par  la  crosse  de  l'aorte  et  par 
la  bronche  gauche  déterminent  les  rétrécissements  aorlique  et  bronchique. Un  tractus  fibreux 
tendu  entre  les  deux  plèvres,  derrière  l'œsophage,  est  la  cause  du  rétrécissement  sus-dia- 
phragmatique.  Enfin,  les  parois  musculaires  du  canal  diaphragmatique  enserrent  l'œso- 
phage et  produisent  le  sommet  effilé  de  l'entonnoir  terminal. 

La  description  que  nous  venons  de  donner  de  la  forme  et  du  calibre  de  l'œsophage  con- 
corde avec  celle  que  donne  Morosow  dans  son  remarquable  travail  mais  elle  diffère  en 
bien  des  points  de  celle  des  auteurs. 

Lesbini  (thèse  de  Paris  1873)  a  cherché  à  déterminer  les  plus  fortes  dilalafions  auxquelles 
on  peut  soumeftro  l'œsophage  sans  inconvénient  suivant  l'âge,  le  sexe  el  la  taille  du  su- 
jet ;  voici  ses  conclusions  :  enfants  des  deux  sexes  de  2  à  5  ans  :  13  mm.  ;  de  5  à  8  ans  : 
16  mm.  ;  de  8  à  13  :  18  mm.  ;  de  13  à  lo  :  10  min.  —  Feiunies  âgées  de  plus  île  10  ans, 
de  petite  taille  :  20  mm.;  de  grande  lailli.^  :  21  mm.  —  Hommes  âgés  de  plus  de  10  ans  : 

Iai  lumière  de  l'œsophage  sur  le  cadavre  serait  réduite,  d'après  IJenle,  à  une 
fente  aplatie  d'avant  en  arrière  avec  des  plis  longitudinaux  formés  par  la  mu- 
queuse, et  disparaissant  par  la  tension.  Ceci  n'est  vrai  que  pour  la  portion 
cervicale  de  l'œsophage.  En  examinant  les  coupes  de  cadavres  congelés, 
Braune,  lU'ulinger,  Waldeyer,  Panscb,  .Morosow,  etc.,  ont  vu  que  l'oesophage, 
aplati  d'avant  eu  arrière  dans  la  région  cervicale,  est  plus  ou  moins  ouvert, 
dans  la  portion  thoracique,  sauf  au  niveau  de  la  bronche  gauche  où  sa  lumière 
est  aplatie  d'avant  en  arrière. 

Sur  le  vivant, à  l'état  de  vacuité,  Ilenlc  prétendqiie  lalumièrede  l'œsophage 
a  une  forme  étoilée  due  au  resserrement  de  sa  tunique  musculaiie  et  aux  plis 
longitudinaux  de  la  muqueuse-  L'examen  direct  à  l'aide  de  l'œsophagoscope  a 
démontré  au  contrair(>  que,  dans  sa  portion  thoracique,  l'iesophage  est  large- 
ment béant. 

Mirkiiliiv.  (Wiener,  iiied.  l'ress(^  1881,  p.  l.')41).  ]i;n"  l'i^^amen  de  la  liiiiiière  di' l'irso- 
phage  sur  le  vivant  à  l'aide  de  l'iesophagoscope,  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes:  1" 
la  muqueuse  est  lisse,  sans  plis  ni  sillons  longitudinaux  ;  2>  l'entrée  do  l'œsophage  est  fer- 
mée par  le  m.  constricteur  inférieur  du  pharynx,  véritable  sphincter;  3»  dans  toute  la 
portion  cervicale,  la  lumière  est  fermée,  la  paroi  antérieure  est  appliquée  sur  la  postérieure 
par  la  pression  extérieure  ;  4°  dans  la  portion  thoracique,  on  trouve  un  canal  ouvert,  ce 
qui  est  dû  à  la  pression  négative  de  la  cavilé  thoracique.  5"  La  paroi  œsophagienne  est 
animée  do  mouvements  de  plusieurs  onlres  :  pulsatils,  dus  aux  pulsations  de  l'aorte  et  du 
cœur  ;  respiratoires,  l'a'sophage  s'élargit  au  moment  de  l'inspiration  et  se  rétrécit  au  mo- 
ment de  l'expiration  mais  sans  se  fermer  complètement  ;  et  péristaltiques,  formés  de 
faibles  ondes  contractiles.  G»  Le  passage  dans  l'estomac  est  toujours  largement  ouvert. 

Rapports.  —  Portion  cervicale.  —  Entre  le  cor|)s  de  la  sixième  v.  c.  et  le 
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bord  supérieur  de  la  deuxième  v.  d,,  l'œsophage  est  situé  entre  la  trachée  en 
avant,  la  colonne  vertébrale  tapissée  des  muscles  prévertébraux  en  arrière,  les 
lobes  du  corps  thyroïde  et  des  lames  aponévrotiques  qui  le  séparent  des  caroti- 
des primitives  latéralement.  — En  avant,  l'œsophage  est  en  rapport  avec  la  por- 
tion membraneuse  de  la  trachée;  d'abord  situé  immédiatement  derrière  la 
trachée  et  couvert  par  elle,  l'œsophage  déborde  la  trachée  à  gauche  dès  la 
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Fig,  73.  —  Situation  et  rapports  de  l'œsophage  dans  la  région  cervicale  et  dans  le  médiastin 
postérieur.  Vue  postérieure.  Les  organes  du  cou  et  du  médiastin  oiit  été  écartés  et 
déplacés,  de  façon  à  mieux  montrer  les  divers  plans.  A  gauche,  la  plèvre  médiastine  a 
été  conservée  en  partie  et  érignée,  pour  montrer  le  pédicule  pulmonaire  de  ce  côté 
(adulte). 


septième  v.  c,  de  façon  que  dans  toute  l'étendue  de  sa  portion  cervicale  un 
segment  plus  ou  moins  grand  de  la  paroi  antérieure  de  l'œsophage  est  laissé  à 
découvert. 

Treitz  a  bien  montré  la  véritable  cause  de  cette  disposition.  Si  l'œsophage  déborde  la  tra- 
chée à  gauche,  cela  tient  surtout  à  ce  que  celle-ci  subit  un  déplacement  vers  la  droite;  ce 
déplacement  est  dù  à  la  crosse  de  l'aorte  qui,  passant  à  cheval  sur  la  racine  de  la  bronche 
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gauche,  repousse  l'extrémité  inférieure  de  la  trachée  à  droite,  en  même  temps,  mais  plus 
que  l'œsophage.  A  côté  de  ce  déplacement,  la  trachée  subit  encore  un  mouvement  de 
torsion  de  gauche  à,  droite,  sur  son  axe  vertical,  grâce  auquel  la  bronche  droite  est  située 
sur  un  plan  plus  profond  que  la  bronche  gauche.  De  ce  double  mouvement  il  résulte  que 
l'œsopiiage  est  laissé  à  découvert  à  gauclie  (Treitz,  Prager  Wierteljahr,  1  853)  Des  coupes 
horizontales  du  cou  que  j'ai  faites  sur  des  adultes  et  sur  des  nouveau-nés  m'ont  prouvé 
que  l'œsophage  reste  toujours  assez  près  de  la  ligne  médiane  de  la  colonne  vertébrale, 
tandis  que  la  trachée  au  contraire  se  déplace  à  droite,  et  cela  d'autant  plus  qu'on  approclie 
de  l'extrémité  inférieure  du  cou.  De  tout  ceci  il  résulte  que  ce  n'est  pas  l'œsophage  qui  se 
porte  à  gauche,  mais  bien  la  trachée,  organe  bien  plus  résistant,  qui  se  déplace  à  droite 
et  laisse  l'œsophage  à  découvert  en  même  (emps  qu'elle  le  repousse  li''gèrcment  à  gauche. 

Entre  Toesopliage  et  la  paroi  membraneuse  do  la  trachée,  il  n'y  a  pas  ce  tissu 
cellulaire  lâche  dont  on  parle  partout.  Les  deux  organes  sont  assez  intimement 
unis  par  des  traclus  cellulaires,  et  surtout  par  des  fibres  musculaires  et  des 
petits  tendons  élastiques  que  nous  décrirons  plus  loin.  Malgré  cela,  le  dépla- 
cement des  deux  organes  l'un  sur  l'autre,  sans  être  aussi  étendu  qu'on 
le  dit,  est  encore  assez  facile,  grâce  à  la  longueur  des  liens  qui  les  unis- 
sent. —  En  arrière,  l'œsophage  repose  sur  la  colonne  vertébrale,  il  en  est 
séparé  par  l'aponévrose  périœsopbagienne,  continuation  de  l'aponévrose  péri- 
pharyngienne.  Derrière  cette  lame  aponévrotique,  entre  elle  et  la  paroi  osseuse 
il  existe  une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche  (espace  rétro-viscéral  de  Ilenke), 
puis,  une  mince  lame  aponévrotiipie  tendue  devant  les  muscles  prévertébraux. 
—  Latéralement,  l'œsophage  présente  des  rapports  immédiats  et  des  rapports 
médiats.  Immédiatement,  l'œsophage  est  en  rapport  tout  d'abord  avec  des  plans 
aponévrotiques  assez  résistants,  qui  le  séparent  de  tous  les  organes  voisins, 
A  droite,  l'œsophage  ne  présente  à  proprement  parler  de  rapports  immédiats 
qu'avec  la  trachée  qui  recouvre  le  flanc  droit  de  l'œsophage  de  façon  que  ce 
dernier  se  trouve  isolé  des  organes  voisins.  Le  flanc  gaiidie  de  l'œsophage,  à 
découvert,  affecte  des  rapports  inlimes  avec  :  le  nerf  récurrent  gauche,  l'ar- 
tère thyro'idicnne  inférieure,  les  veines  thyro'idiennes  moyenne  et  inférieure 
et  le  lobe  gauche  du  corps  thyroïde.  Le  nerf  récurrent  gauche  longe  d'abord 
le  flanc  gauche  de  l'ojsophage,  puis  se  porte  sur  sa  face  antérieure  dans  le 
sillon  que  forme  le  flanc  gauche  de  la  trachée  avec  la  face  antérieure  de  l'œso- 
phage, le  sillon  trachéo-œsophagien  ;  il  suit  ce  sillon  jusqu'au  niveau  du  bord 
inférieur  du  constricteur  inférieur  du  pharynx,  où  il  disparaît  en  passant  sous 
ce  muscle  ou  entre  ses  fibres. 

Le  nerf  récurrent  est  entouré  de  ganglions  hjmphatiqncs.  Ceux-ci  forment 
une  chaîne  cervico-thoracique  (Gougueuheim  et  Levai  Pic([uechef,  Ann.  Mal. 
or.,  188i)  se  continuant  avec  les  ganglions  prétrachéo  -  bronchiques  (lîarety, 
thèse  de  Paris,  187.'i).  —  V artère  ihyro'idiennc  inférieure,  née  du  tronc 
thyro-cervical,  branche  de  la  sous-clavière,  monte  d'abord  jusqu'à  la  hauteur 
de  l'apophyse  transverse  delà  sixième  v.  c,  puis  se  dirige  transversalement  en 
dedans  et  légèrement  en  bas,  passe  derrière  la  carotide  interne  ;  arrivée  en 
dedans  de  celle-ci,  elle  s'élève  légèrement  et  passe  obliquement  en  haut  et 
en  dedans  sur  rœ'sojibage,  en  décrivant  un  arc  à  concavité  supérieure.  Elle 
se  divise  en  deux  branches,  une  horizontale  l'aulre  ascendante,  avant  de 
pénétrer  dans  le  lobe  thyroïdien.  La  br.  asc.  s'anastomose  sur  les  cùtés  de 
l'œsophage  avec  une  branche  de  la  thyro'idienne  supérieure.  Enfin  une  branche 
de  cette  artère  passe  derrière  l'œsojjhage  et  s'anastomose  avec  une  semblable  de 
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l'artère  thyroïdienne  inférieure  du  côté  opposé.  —  Le  nerf  récurrent  gauche 
afîecte  à  ce  niveau  des  rapports  intimes  avec  l'artère  thyroïdienne  supérieure  ou 
ses  branches  :  le  nerf  passe  tantôt  derrière  le  tronc  artériel  (Kocher,  Rœtter, 
Dwigt),  tantôt  en  avant  de  ses  branches  (Wolfler),  tantôt  au  milieu  de  ses  bran- 
ches (Drobnik).  D'après  Taguchi  (Arch.  f.  Anat.,  1889)  les  variations  sont  plus 
nombreuses  chez  la  femme  que  chez  l'homme;  le  nerf  peut  passer  aussi  devant 
le  tronc  artériel.  Des  rameaux  du  sympathique  cervical  passent  en  avant  et  en 
arrière,  ou  entre  les  branches  de  l'artère  thyroïdienne  supérieure,  pour  s'anas- 
tomoser avec  le  tronc  ou  les  rameaux  du  récurrent,  sur  le  bord  gauche  de  l'oeso- 
phage (Drobnik,  Arch.  f.  Anat.,  \8S1).  —  La.  veine  thyroïdienne  moyenne, 
quand  elle  existe,  croise  transversalement  l'œsophage.  La  veine  thyroïdienne 
inférieure  passe  obliquement  en  bas  et  en  dehors.  Tous  ces  organes  couvrent 
donc  le  flanc  gauche  et  une  partie  de  la  paroi  antérieure  de  l'œsophage  ;  mais 
ils  sont  tous  couverts  parle  lohe  gauche  du  corps  thyroïde.  Celui-ci  est  appliqué 
par  sa  face  interne  concave  sur  l'œsophage,  qu'il  masque  complètement,  depuis 
son  orifice  jusqu'à  la  première  v.  d.  Aussi  faut-il  relever  et  recliner  en  dedans 
le  corps  thyroïde  pour  voir  l'œsophage  et  les  organes  qui  le  recouvrent  immé- 
diatement. 

Le  hord  droit  de  l'œsophage,  recouvert  et  caché  par  la  trachée,  présente 
avec  les  organes  que  nous  venons  d'examiner  des  rapports  moins  intimes  et 
moins  étendus.  Le  nerf  récurrent  droit,  après  avoir  contourné  l'artère  sous-cla- 
vière,  se  trouve  d'abord  assez  écarté  de  l'œsophage  ;  il  ne  l'aborde  que  vers  son 
extrémité  supérieure,  où  il  se  place  derrière  la  trachée.  La  chaîne  ganglionnaire 
qui  l'accompagne  présente  aussi  des  rapports  moins  intimes.  L'artère  thyroï- 
dienne ne  touche  l'œsophage  que  très  haut.  Le  nerf  récurrent  droit  a  des  rap- 
ports, encore  plus  variables  que  le  gauche,  avec  l'artère  thyroïdienne  inférieure 
(Taguchi)  ;  il  passe  tantôt  en  avant  du  tronc  artériel  (Dwigt,  Drobnik),  tantôt 
entre  ses  deux  branches  (Drobnik).  Quelquefois,  le  nerf  récurrent  droit  s'enroule 
non  pas  autour  de  la  sous-clavière  mais  bien  autour  du  tronc  de  l'artère  thyroï- 
dienne inférieure  (Turner  et  Kusnow,  Journ.  of.  Anat.  VII,  308).  Le  lobe  droit 
du  corps  thyroïde  ne  touche  directement  l'œsophage  qu'immédiatement  au- 
dessous  du  cartilage  cricoïde. 

Les  rapports  médiats  des  bords  latéraux  de  l'œsophage  sont  :  1°  avec  les 
carotides  primitives.  La  carotide  gauche  est  plus  rapprochée  de  l'œsophage 
que  la  droite.  Morosow,  sur  des  coupes  de  cadavres  congelés,  a  trouvé  qu'à  la 
hauteur  delà  sixième  v.  c.  les  deux  carotides  étaient  éloignées  de  12  mm.  des 
bords  de  l'œsophage  ;  au  niveau  de  la  2'=  v.  d.  la  carotide  gauche  touche  l'œso- 
phage, la  droite  en  est  éloignée  de  2  cm.  2°  Avec  le  cordon  du  sympathique 
cervical,  assez  écarté  de  l'œsophage,  mais  se  trouve  sur  le  même  plan  que  lui. 
.3°  Avec  le  muscle  sterno-thyroïdien,  qui  recouvre  la  face  antérieure  et  le  bord 
gauche  de  l'œsophage;  et  sur  un  plan  plus  superficiel  encore,  avec  le  sterno- 
hyoïdien,  et  surtout  l'omo-hyoïdien  qui  passe  en  écharpe  dans  l'espace  qui 
sépare  à  ce  niveau  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  du  conduit  laryngo- 
trachéal. 

Nous  devons  signaler  deux  rapports  avec  des  organes  inconstants,  mais  dont  la  présence 
prend  une  grande  importance.  Dans  quelques  cas  l'artère  sous-clavière  droite,  née  de  la 
crosse  de  l'aorte  à  gaucho,  passe  de  gaucho  à  droite,  tantôt,  très  rarement,  entre  la  tra- 
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chée  et  l'œsophage,  tantôt,  le  plus  souvent,  derrière  l'œsophage  entre  lui  et  la  colonne 
vertébrale.  J'ai  disséqué  un  cas  de  ce  genre  en  1803,  l'artoro  passait  derrière  l'œsophage. 
—  On  a  signalé  enfin  la  présence  de  petites  glandules  thyroïdiennes  accessoires  derrière 
'œsopliagc,  accolées  à  sa  paroi  (glandes  thyroïdes  retro-œsophagiennes,  Zenckcr,  1887). 

Portion  thoraciqne. —  Entre  la  deuxième  et  la  septième  v.  d.,  i'œsoijliage  tra- 
verse le  médiastin  postérieur,  passe  au  niveau  du  corps  de  la  quatrième  v.  d., 
entre  deux  crosses  va.sculaires  situées  l'une  à  droite  de  lui,  la  crosse  de  la  grande 
veine  azygos,  l'autre  à  gauche,  la  crosse  aorlique,  et  chemine  ensuite  entre  ou 
devant  ces  vaisseaux.  Ses  rapports  sont  tellement  ditï'érents  au-dessus  et  au- 
dessous  de  ces  crosses  vasculaires  (|ue  je  diviserai  l'œsophage  thoraciqne  en 
deux  portions  :  l'une  supérieure,  SH>i-az  ijgo-ao rliqiie  ;  l'autreinférieure,  Inter- 
azyrjo-aortiqnc . 

La  portion  sus-a z ijgo-ao rliquc  est  (m  rapport  :  en  avant  avec  la  portion 
membraneuse  de  la  trachée  ;  en  arrière  avec  la  ctdonne  vertébrale.  A  gauche 
l'œsophage  est  longé  par  la  carotide  primitive  gauche  dont  il  est  séparé  par  le 
nerf  récurrent  de  ce  côté  ;  plus  loin,  il  répond  à  l'origine  de  l'artère  sous- clavière 
gauche,  et  au  canal  thoraciqne.  \  droite,  débordé  par  la  trachée,  il  se  trouve 
assez  loin  du  nerf  récurrent  droit,  du  tronc  artériel  brachio-céphali(|ne  et  de 
l'origine  des  artères  caroiide,  primitive  et  scnis-clavière  droites,  et  encore  plus 
loin  du  nerf  vague,  du  tronc  veineux  brachio-céphalique  droit  et  de  la  veine 
cave  supérieure. 

ha.  poiilon  hilt'r-<t'ijgo»-uortiqne  ré|iond  :  en  avant  :  d'aboi'd  à  la  trai'liée, 
puis  au  niveau  de  la  troisième  v.  d.  à  la  racine  de  la  bronche  gauche,  et  excep- 
tionnellement à  la  bifurcation  de  la  trachée.  —  Au-dessous  de  la  bronche  gauche, 
l'ipsophage  répond  à  une  masse  ganglioiuiaire,  interposée  entre  l'angle  de  bi- 
furcation de  la  trachée  et  le  bord  inférieur  des  deux  grosses  bronches.  Haute  'de 
.S  1/2  cm.,  cette  masse  ganglionnaire  (ganglions  inter-ti-achéo-bronchiques, 
Barety)  convexe  en  avant,  ])résente  en  ai'rière  une  gouttière  verticale  dans 
laquelle  se  loge  l'ccsophage,  qu'elle  enserre  ainsi  dans  un  demi-collier.  (]et  amas 
ganglionnaire,  absolument  constant,  et  qu'on  voit  très  bien  quand  on  veut  dé- 
couvrir l'ccsophage  d'avant  en  arrière,  a])rès  avoir  coupé  l'artère  pulmonaire 
et  ses  branches,  sépare  l'o'sophage  des  gros  vaisseaux  du  médiastin  antérieur. 
Au-dessons,  l'oîsophage  répond  à  la  paroi  postérieure  du  péricarde  qui  le 
sépare  de  l'oreillette  gauche.  Tout  près  du  diaphragme  un  tissu  cellulaire 
assez  abondant  et  quelques  petits  ganglions  lymphatiques  disséminés  séparent 
l'œsoph.  du  péricarde.  En  arriére,  l'œsophage  repose  d'abord  sur  la  colonne 
vertébrale  jusqu'à  la  quatrième  v.  d.  environ,  puis  il  s'en  détache,  se  porte  en 
avant  et  passe  au  milieu  des  organes  qui  occupent  avec  lui  le  médiastin  posté- 
rieur :  l'aorle  et  ses  branches,  les  veines  azygos,  le  canal  thoraciqueet  les  nerfs 
vagues. —  Compris  entre  la  crosse  aortii[ue  à  gauche  et  l'azygos  à  droite,  accolé 
à  la  première  (jui  le  déprime  et  le  recette  à  droite,  assez  distant  de  la  seconde, 
l'ccsophage  présente  les  rapports  suivants  avec  le  tronc  des  deux  vaisseaux  : 
il  longe  d'abord  le  flanc  droit  de  l'aorle  thoraciqne,  puis,  il  passe  en  écliarpe 
sur  la  face  antérieure  du  vaisseau,  et  bientôt  il  longe  son  tlanc  gauche. 
L'œsophage  contourne  en  spirale  l'aorte  thoraciqne,  il  est  situé  successivement 
à  droite,  en  avant  et  à  gauche  d'elle.  Les  artères  intercostales  droites  croisent 
la  face  postérieure  de  l'ccsophage  en  haut  ;  |)lus  bas,  près  du  diaphragme,  ce 
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sont  les  intercostales  gauches  qui  passent  derrière  l'œsophage.  Le  tronc  commun 
des  artères  bronchiques  droite  et  gauche  supérieure  passe  de  gauche  à  droite 
devant  l'œsophage  au  niveau  de  la  quatrième,  cinquième  ou  sixième  v.  d. 
(Haller)  ;  je  l'ai  vu  passer  derrière.  Le  tronc  de  la  veine  grande  azygos, 
assez  écarté  du  flanc  droit  de  l'œsophage  en  haut,  s'en  rapproche  ensuite 
et  passe  même  derrière  lui  en  bas.  La  petite  azygos  passe  sur  la  face  posté- 
rieure de  l'œsophage  de  gauche  à  droite,  vers  la  huitième  v.  d.  Les  veines 
intercostales  gauches  croisent  aussi  sa  paroi  postérieure.  Le  canal  tho- 
racique,  situé  d^abord  derrière  l'œsophage,  contre  la  colonne,  monte,  en  se  por- 
tant de  plus  en  plus  à  gauche  ;  au  niveau  de  la  crosse  de  l'aorte,  il  passe  par-dessus 
elle  et  quitte  le  médiastin  postérieur.  Les  nerfs  vagues,  très  écartés  de  l'œso- 
phage jusqu'au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée,  l'atteignent  au-dessous 
de  ce  point  :  le  gauche  passe  sur  sa  face  antérieure,  le  droit  longe  d'abord  le 
flanc  droit  de  l'œsophage,  et,  tout  à  fait  en  bas,  passe  sur  sa  face  postérieure. 
Les  deux  nerfs  donnent  de  nombreux  rameaux  qui  enserrent  l'œsophage  dans 
leurs  mailles.  — ■  L'œsophage  est  entouré  dans  cette  région  d'une  nappe 
épaisse  de  tissu  cellulo-graisseux,  qui  se  continue  avec  celle  de  l'espace  rétro- 
viscéral  cervical  de  Henke.  Il  est  fixé  aux  organes  qui  l'entourent  par  des 
tractus  élastiques  et  musculaires,  assez  longs  pour  lui  permettre  un  déplace- 
ment facile. 

Jusqu'ici,  nous  n'avons  étudié  que  les  rapports  de  l'œsophage  avec  les  orga- 
nes qui  occupent  avec  lui  le  médiastin  postérieur.  Maintenant,  nous  devons 
insister  sur  la  façon  dont  se  comportent  les  parois  latérales  de  cette  cavité, 
c'est-à-dire  les  plèvres  médiastines  droite  et  gauche,  vis-à-vis  de  l'œsophage  et 
des  autres  organes.  Dans  la  portion  sus-azygo-aortique,  les  plèvres  médiastines 
droite  et  gauche  ne  présentent  rien  de  particulier  à  signaler.  La  plèvre  droite 
est  en  rapport  avec  le  tronc  veineux  brachio-céphalique  droit,  et  la  veine  cave 
supérieure  ;  la  plèvre  médiastine  gauche  est  en  rapport  avec  la  portion  thora- 
cique  de  l'artère  sous-clavière  gauche.  Quant  à  l'œsophage,  il  est,  à  ce  niveau, 
assez  écarté  des  deux  lames  pleurales.  —  Dans  la  portion  inter-azygo-aortique, 
les  deux  crosses  vasculaires  aortique  et  azygos  s'appuient  fortement  contre  les 
plèvres  médiastines  gauche  et  droite,  au  moment  où  elles  passent  par-dessus  le 
hile  pulmonaire  de  chaque  côté,  de  façon  à  marquer  leur  passage  par  une  gout- 
tière ou  sillon,  curviligne  à  convexité  supérieure,  creusé  sur  la  face  interne  des 
lobes  supérieurs  de  chaque  poumon.  La  plèvre  médiastine,  surtout  au  niveau 
de  la  crosse  de  l'azygos  c'est-à-dire  à  droite,  forme  un  repli  quelquefois  assez 
considérable  qui  s'enfonce  dans  la  gouttière  pulmonaire.  Ces  deux  gouttières  pul- 
monaires curvilignes  se  continuent  en  bas  et  de  chaque  côté  par  deux  gouttières 
verticales,  la  droite  est  creusée  par  le  tronc  de  la  grande  veine  azygos,  la  gauche 
par  le  tronc  de  l'aorte  thoracique  d'abord  età  partir  de  la  huitième  v.  d.  par  l'œso- 
phage même.  De  cette  disposition  il  résulte  :  que  laportion  médiastine  des  pou- 
mons ne  forme  pas  une  paroi  plane  allant  directement  d'arrière  en  avant, 
comme  on  le  dit  très  souvent  ;  que  le  tissu  pulmonaire  s'insinue  plus  ou  moins 
entre  les  organes  qui  cheminent  dans  le  médiastin  postérieur  ;  à  droite,  entre  le 
tronc  de  la  grande  azygos  et  l'œsophage,  et  derrière  le  tronc  de  l'azygos  ;  à 
gauche,  entre  l'aorte  et  l'œsophage  et  derrière  l'aorte.  On  voit  très  bien  cette 
disposition  sur  des  poumons  do  nouveau-nés,  souvent  très  consistants  ;  on  y 
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trouve,  comme  sur  des  moules,  les  gouttières  creusées  par  les  organes  et  les 
languettes,  qui  les  séparent. 

Du  moment  que  le  poumon  lui-même  cherche  à  s'insinuer  entre  les  organes 
du  médiastin  postérieur,  il  est  naturel  de  voir  la  plèvre  médiasiine  s'insinuer 
encore  davantage.  C'est  ce  qui  arrive.  Les  plèvres  médiastinos  forment  ainsi 
quatre  culs-de-sac  :  deux  rétro-œsophagieits,  et  deux  préœsophagiens. 

La  plèvre  médiastinc  droite  s'insinue  entre  le  tronc  de  la  grande  azygos  et  l'œsopliage, 
et  cela  d'autant  plus  qu'on  s'approclie  davantage  du  diaphragme.  De  ce  fait,  il  résulte 
donc  un  long  cul-de-sac  pleural  inter-a:tj(jo-œsophagien.  Il  commence  au  niveau  de  la 
crosse  de  l'azygos  en  haut,  où  il  est  peu  prononcé,  et  se  teriiiino  au  niveau  du  ilia]jlu'agme 


Cul-de-. 


Lig.  triany  dr.  Pleure  dtaplt. 

Fig.  75.  —  Rapports  de  la  plèvre  niédiastine  droite  avec  l'œsophage,  la  grande  \c,\no 
azygos  et  l'aorte  thoraciquc.  Le  sac  pleural  droit  a  été  largement  ouvert  par  derrière  ; 
la  lèvre  gauche  de  la  plèvre  pariétale  a  été  écartée  à  gauche  (cadavre  de  nouveau-né|. 

où  il  est  très  marqué.  Sur  la  paroi  antérieure  do  ce  cul-de-sac  on  aperçoit,  à  travers  le 
feuillet  pleural,  l'œsophage  qui  lui  adhère,  et,  en  bas  et  à  droite,  le  relief  de  la  veine  cave 
inférieure.  Sur  la  paroi  postérieure,  on  voit,  toujours  à  travers  la  lame  séreuse,  le  tronc  de 
l'azygos  ainsi  que  les  origines  des  veines  intercostales.  Le  fond  du  cul-de-sac,  au  niveau 
de  la  neuvième  v.  d.,  passe  devant  l'aorte  thoracique,  entre  elle  et  l'œsophage  et  se  pro- 
longe vers  la  gauche  de  façon  à  toucher  presque  le  fond  du  cul-de-sac  pleural  inter-aor- 
tico-œsophagien  formé  ]iar  la  plèvre  médiastine  gauche.  (Voy.  fig.  75  et  7C).  —  Cette  der- 
nière présente  en  etfelunc  disposition  identique.  Elle  s'insinue  entre  l'aorte  thoracique  et 
l'œsopliage  et  forme  le  cul-de-sac  pleural  inter-aorlico-n^sophagien.  Celui-ci  commence  sous 
la  crosse  de  l'aorte,  où  il  est  très  peu  marqué,  s'accentue  de  plus  en  plus  en  bas  et  acquiert 
son  grand  développement  vers  la  huitième  et  la  neuvième  v.  d. 

Ces  deux  culs-de-sac  retro-œsophagiens  sont  réunis  ensemble  par  une  lame  celluleuse  et 
élasti(pie,  tendue  derrière  l'œsophage  et  devant  l'aorte  :  c'est  le  ligament  inicr-pleural . 
très  bien  vu,  décrit  et  représenté  pour  la  première  fois  par  Morosow;  je  l'avais  vu  avant 
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d'avoir  eu  connaissance  du  travail  de  cet  auteur,  mais  je  dois  ajouter  que  Morosow  ne 
parle  aucunement  des  culs-de-sac  que  je  viens  de  décrire.  Nous  reviendrons  sur  cette  lame 
en  décrivant  les  rapports  de  la  portion  diaphragmatique  de  l'œsophage,  car  elle  se  pro- 
longe en  bas  jusque  dans  le  canal  diaphragmatique. 

Les  plèvres  médiastines  s'insinuent  aussi,  mais  moins,  entre  l'oesophage  et  le  péricarde. 
Elles  forment  par  devant  l'œsophage  deux  culs-de-sac,  un  droit,  l'autre  gauche:  les  culs- 
de-sac  pi'éœsophagiens  ou  péricardico-phrenico-œsophagiens.  Ils  pénètrent  dans  le  petit 
espace  triangulaire  à  base  inférieure  et  sommet  supérieur,  limité  en  bas  par  le  diaphragme, 
en  avant  par  le  péricarde  et  en  arrière  par  la  paroi  antérieure  de  l'œsophage.  Cet  espace  n'a 
qu'une  Iiauteur  de  2  à  3  cm.  il  est  dû  à  ce  que  l'œsophage  s'écarte  légèrement  en  bas  du 
péricarde  auquel  il  adhérait  plus  haut.  —  Rarement,  les  deux  culs-de-sac  préœsophagiens 


Lig.  Iriang.  g. 
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Fig.  76.  — Rapports  de  la  plèvre  médiastine  gauche  avec  l'aorte  thoracique  et  l'œsophage. 
Le  sac  pleural  gauche  a  été  largement  ouvert  on  arrière  ;  la  lèvre  droite  de  la  plèvre 
pariétale  a  été  écartée  à  droite  (nouveau-né). 

droit  et  gauche  arrivent  à  se  toucher  par  leur  fond  ;  en  général,  ils  restent  assez  écartés 
l'un  de  l'autre. 

Nous  voyons  en  somme  que  les  plèvres  médiastines  engainent  l'œsophage,  se  moulant 
sur  lui  de  façon  à  lui  former  une  enveloppe  presque  complète  en  bas,  mais  qui  diminue 
d'étendue  en  haut  -pour  devenir  très  peu  prononcée  immédiatement  au-dessous  des  cros- 
ses aortique  et  azygos.  De  plus,  vu  l'obliquité  du  diaphragme  en  bas  et  en  arrière,  les  culs- 
de-sac  retro-œsophagiens  descendent  bien  plus  bas  que  les  préœsophagiens.  Ainsi  les  flancs 
de  l'œsophage  font  hernie  dans  les  cavités  pleurales  droite  et  gauche.  En  explorant  avec 
un  index  chacune  des  cavités  pleurales, et  en  pénétrant  dans  les  culs-de-sac  periœsophagiens 
on  voit  :  que  les  deux  index  arrivent  à  se  toucher  presque,  par  devant  l'œsophage,  près 
du  diaphragme,  tandis  qu'ils  restent  très  écartés  l'un  de  l'autre  au-dessus  de  ce  point. 
—  Si  on  passe  au  contraire  derrière  l'œsophage  on  peut  arriver  à  faire  toucher  les  deux 
inflex  sur  une  plus  grande  étendue  ;  bien  entendu  les  doigts  restent  toujours  séparés  par  les 
laines  pleurales  dont  ils  sont  coiffés,  aussi  bien  devant  que  derrière  l'œsophage. 

Un  dernier  rapport  est  digne  de  nous  arrêter.  Les  ligaments  triangulaires  pulmonaires 
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longent  par  leur  bord  interne  les  flancs  de  l'œsopliago  dans  toute  leur  étendue,  de  telle 
façon  ([uo,  après  avoir  ouvert  les  deux  cavités  pleurales,  on  voit,  comme  deux  ailes,  les 
ligaments  triangulaires,  tendus  entre  l'œsophage  et  la  face  interne  des  deux  poumons. 


Voici  conunent  Morosow  décrit  le  ligament  inler-pleural  :  Si  on  ouvre  le  niédiastin  jiar 


V.  gi:  azi/ijos 
Aorle  fhur. 


Fig.  77.  —  Coupe  horizontale  du  tronc  passant  par  le  corps  do  la  8"  v.  dorsale.  Montre 
les  culs-de-sac  pleuraux  préaortique  et  interazygo-cesophagien  et  le  ligament  inter- 
pleural (d'après  BiiAiiNE,  mais  prol'ondénienl  mndifiéc.) 

derrière,  coupant  l'aorte  à  quelques  centim.  au-dessus  de  son  entrée  dans  l'orifico  dia- 
phragmatique,  et  la  séparant  de  l'œsophage  et  des  piliers  du  diaphragme,  on  tombe 
sur  ce  ligament  qui  par  sa  face  postérieure  est  en  rapport  avec  l'aorte  et  par  l'antérieure 
avec  la  face  postérieure  de  l'entrecroisement  des  piliers  diapln-agmatiques  qui  séparent 
l'hiatus  aortique  du  conduit  cesophagien.  Intimement  uni  aux  faisceaux  musculaires,  il 
s'en  sépare  dilTicilenient,  bien  que  les  muscles  ne  s'y  insèrent  pas.  Latéralement,  il  s'at- 
tache à  la  partie  postéro-inférieure  des  plèvres  auxquelles  il  ne  permet  pas  de  se  séparer 
l'une  de  l'autre.  En  bas,  il  se  convertit  peu  à.  peu  en  une  nappe  cclluleuse  lâche  en  se  con- 
fondant avec  le  fascia  endo-thoracica  de  Luschka.  En  haut,  il  se  confond  à  1  cm.  1/2  au- 
dessus  du  conduit  œsophagien  avec  le  tissu  cellulaire  lâche  du  médiaslin  postérieur.  Enfm, 
il  passe  dans  le  canal  diaphragmatique  en  accompagnant  l'a^sophage  et  se  confond  avec 
le  tissu  cellulaire  sous-diaphragmatique. 

Les  rapports  exacts  des  plèvres  ruédiastincs  avec  l'œsophage  sont  ou  absolument  ignorés, 
ou  très  incomplètement  indiqués  (atlas  de  Braune,  1887).  Ils  ont  acquis  une  grande  impor- 
tance pratique  depuis  qu'on  a  proposé  d'aborder  l'œsophage  par  la  voie  thoracique,  pos- 
térieure (Nasilolf,  Vratch,  1888,  no  25  ;  Quénu  et  Hartmann,  Bull.  soc.  chir.  Paris,  4  février 
1891  ;  Quénu,  Revue  de  chir.,  1891,  no  3  ;  J.  Potarca,  thèse  do  Bucarest,  1893).  L'inter- 
vention préconisée,  mais  non  encore  exécutée,  restera,  je  crois,  une  conception  hardie, 
mais  absolument  inapplicable. 

Portion  diaphragmatique.  —  Le  canal  musculaire  que  traverse  l'œsophage 
présente  une  longueur  de  1  à  I  cm.  1/2.  11  est  formé  par  les  piliers  du  dia- 
phragme qui  se  réunissent  devant  et  derrière  l'œsojihage.  Ce  canal  est  dirigé 
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obliquement  de  droite  à  gauche  ;  son  orifice  supérieur  est  situé  déjà  à  gauche 
de  la  ligne  médiane,  son  orifice  inférieur  est  encore  plus  à  gauche.  Il  est  situé 
devant  l'orifice  aortique.  L'œsophage  présente  des  rapports  intimes  avec  les  pa- 
rois musculaires  du  canal,  nous  les  décrirons  plus  loin.  Derrière  l'œsophage, 
entre  lui  et  l'aorte,  on  trouve  à  ce  niveau  la  lame  cellulo-élastique  dont  nous 
avons  déjà  parlé,  le  ligament  inter-pleural,  qui  se  prolonge  derrière  l'œsophage 
jusqu'à  l'orifice  inférieur  du  canal. 

Portion  abdominale.  —  La  portion  abdominale  de  l'œsophage  présente  tout 
d'abord  des  rapports  intimes  avec  le  péritoine.  Ces  rapports  seront  étudiés  plus 
loin. 

En  avant,  l'œsophage  répond  à  la  face  supérieure  du  ligament  triangulaire 
gauche,  et  au-dessous  de  lui,  à  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  du  foie.  En 
arrière,  il  repose  sur  le  pilier  gauche  du  diaphragme  et  l'angle  que  forme  ce 
dernier  avec  l'aorte  abdominale.  L'artère  diaphragmatique  inférieure  gauche 
passe  derrière  l'œsophage  ainsi  que  la  capsulaire  supérieure  gauche,  —  A  gau- 
che, l'œsophage  est  en  rapport  avec  le  diaphragme,  la  base  du  ligament  trian- 
gulaire gauche  du  foie  et  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac  A  droite,  il  est 
embrassé  par  l'échancrure  qui  sépare  le  lobe  de  Spigel  du  lobe  gauche  du  foie. 
Le  nerf  vague  droit  croise  sa  face  antérieure,  le  gauche  sa  face  postérieure. 

Moyens  de  fixité.  —  L'œsophage,  organe  mou,  mobile  et  facilement  dépla- 
çable,  est  maintenu  dans  sa  situation  par  des  plans  celluleux  souvent  très 
résistants  qui  le  flanquent  de  chaque  côté,  lui  formant  une  loge  aponévrotique 
étroite  ;  de  plus,  il  s'accroche  et  se  fixe  aux  parois  de  la  cavité  thoracique  et  aux 
organes  qui  l'entourent  par  des  expansions  musculaires  et  élastiques,  disposées 
comme  les  vrilles  d'une  plante  grimpante  suivant  l'heureuse  comparaison  de 
Treitz.  11  adhère  encore  aux  parois  du  canal  diaphragmatique  par  un  système 
de  fibres  musculaires  et  élastiques;  enfin,  des  ligaments  ou  replis  péritonéaux 
immobilisent  et  fixent  sa  portion  terminale  à  la  paroi  abdominale  et  au  foie. 

La  portion  cervicale  de  l'œsophage  et  sa  portion  thoracique  jusqu'au  niveau  de  la  cin- 
quième V.  d.  sont  contenues  dans  une  loge  aponévrotique  qui  les  fixe  contre  la  colonne 
vertébrale  d'une  part,  la  trachée,  le  péricarde  et  les  organes  voisins  d'autre  part.  Cette 
loge  est  formée  par  trois  lames  cellulo-fibrcuses,  une  postérieure,  accolée  à  la  face  posté- 
rieure de  l'œsophage  et  deux  latérales  qui  flanquent  l'organe  de  chaque  côté.  Ces  dernières 
placées  de  champ  présentent  à  considérer  quatre  bords  et  deux  faces.  Le  bord  postérieur 
ou  vertébral  se  confond  avec  l'aponévrose  rétro-œsophagienne  et  se  fixe  à  la  colonne 
vertébrale.  Le  bord  antérieur  se  dirige  sur  les  bords  latéraux  de  la  trachée,  où  il  se  dédou- 
ble en  deux  feuillets  :  Au  niveau  du  corps  thyroïde,  un  des  feuillets,  le  profond,  passe 
derrière  le  lobe  latéral  et  se  fixe  à  la  trachée  ;  l'autre,  superficiel,  passe  entre  celui-ci  et  la 
carotide  primitive  sur  la  face  antérieure  du  corps  thj'roïde,  et  va  sur  la  ligne  médiane 
s'unir  avec  celui  du  côté  opposé.  Les  deux  feuillets  forment  ainsi  la  capsule  du  corps  thy- 
roïde. Au-dessous  de  celui-ci,  l'aponévrose  se  perd  sur  la  trachée,  la  racine  des  bronches, 
la  crosse  de  l'aorte  ou  celle  de  l'azygos  et  plus  bas  sur  le  péricarde.  Le  bord  supérieur  se 
continue  avec  l'aponévrose  latérale  externe  du  pharynx  sans  limite  appréciable.  Le  bord 
inférieur  se  perd  insensiblement  dans  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  postérieur.  —  La  face 
interne  couvre  l'œsophage.  La  face  externe  est  en  connexion  intime  avec  la  gaine  des  gros 
vaisseaux  et  avec  celle  du  grand  sympathique  au  cou  ;  avec  le  tissu  cellulaii-e  du  médias- 
tin postérieur  plus  bas.  —  Très  résistante  dans  la  région  cervicale  où  elle  est  percée  par 
tous  les  organes  qui  doivent  venir  se  coller  à  l'œsophage  ;  nerf  récurrent,  artère  thyroï- 
dienne supérieure,  rameaux  du  sympathique,  cette  lame  devient  de  plus  en  plus  mince  en 
bas,  dans  la  région  thoracique.  —  La  lame  postérieure  ou  rétro-œsophagienne  est  elle- 
même  une  continuation  directe  de  l'aponévrose  rétro-pharyngienne  ;  elle  diminue  d'épais- 
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seur  de  haut  en  bas,  pour  se  confondre  enfin  avec  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  pos- 
térieur. 

E.  von  Toutlebon  (Arch.  f.  Anat.,  1877)  est  le  seul  anatomiste  à  ma  connaissance  qui 
ait  vu  cet  appareil  aponévrotique.  Il  le  décrit  sous  le  nom  de  lifjaments  nertébro-pulmo- 
naires  et  vertebro-péricardiques.  —  La  lame  aponévrotique  rétro-œsophagienne  serait, 
d'après  lui,  l'aponévrose  prévertébrale. 

Béraud  (Union  médicale,  Paris,  1802,  p.  152)  a  décrit  sous  le  nom  de  ligament  supé- 
rieur du  péricarde  une  partie  de  cet  appareil  fibreux.  Ce  ligament  situé  à  la  partie  supé- 
rieure du  péricarde,  au-devant  et  un  peu  à  gaucho  de  la  crosse  de  l'aorte  qu'il  contourne 
de  manière  à  lui  devenir  supérieur,  s'étend  de  la  l'ace  antérieure  de  cette  dernière  jusqu'à 
la  partie  moyenne  et  latérale  de  la  troisième  v.  d.  et  le  disque  qui  la  sépare  de  la  deuxième. 
Il  fixe  au-devant  de  la  colonne  vertébrale  la  crosse  de  l'aorte,  la  trachée  et  l'œsophage. 

L'œsophage,  pareil  à  une  plante  grimpante,  cherche  à  s'appuyer  et  à  se  fixer  à  tout  ce 
qu'il  rencontre.  Pour  cela,  il  envoie  des  expansions  musculo-élastiques  qui  se  continuent 

d'une  part  avec  sa  propre  musculature, 
et  vont  d'autre  part  se  perdre  soit  dans 
la  paroi  musculaire,  soit  sur  la  tunique 
celluleuse  des  organes  voisins.  Cet  ap- 
pareil musculo-  élastique,  décrit  dans 
certaines  de  ses  parties  par  HyrtI  on 
1844  (Zeitsch.  des  Geselsch.  der  /Erzte 
zu  Wion,  1  844,  p.  11.5)  puis  par  J. 
Paget  en  1846,  n'est  connu  dans  son 
ensemble  que  depuis  le  remarquable  tra- 
vail de  Treitz  de  1853  (Prager  Wier- 
têljahr.,  1853,  1,  p.  117).  Les  travaux 
ultérieurs  do  Luschka,  Wenzel  Gruber, 
(iillotte,  Henle,  Laimer,  Cunninghani,etc. 
en  ont  complété  la  description.  —  En 
avant,  l'œsophage  est  fixé  au  corps  thy- 
roïde, à  la  trachée,  au  péricarde  ;  —  à 
di'oite,  à  la  bronche  droite,  et  dans  toute 
l'étendue  du  tiers  inférieur  de  sa  por- 
tion thoracique,  à  la  plèvre  médiastine 
droite,  à  l'aorte  thoracique  et  à  la  veine 
grande  azygos  ;  —  à  gauche,  à  la  plè- 
vre médiastine  gauche ,  à  la  crosse  de 
l'aorte  et  à  sa  portion  descendante,  à  la 
racine  de  l'artère  sous-clavière  gauche 
et  à  la  bronche  gauche;  —  en  arrière, 
à  la  colonne  vertébrale.  —  Parmi  ces 
liens,  les  uns  sont  à  peu  près  cons- 
tants, assez  solides,  musculaires  et  cons- 
tituent autant  de  muscles  distincts.  D'au- 
tres sont  moins  constants,  fibreux,  élas- 
ticfues  ou  simplement  celluleux ,  ils  ont 
été  même  contestés  par  certains  autours. 
Je  crois,  d'après  de  nombreuses  dissec- 
tions, que  tous  existent.  Ce  qui  varie  ce 
n'est  pas  leur  existence  môme  mais  plu- 
tôt leur  degré  de  développement.  Toutes 
les  fois,  en  effet,  qu'on  cherche  à  sépa- 
rer l'œsophage  des  organes  voisins,  on 
s'aperçoit  bien  vite  qu'il  y  adhère  plus 
au  moins  intimement,  et  que  ces  liens 
sont  tantôt  des  faisceaux  musculaires, 
souvent  assez  épais,  tantôt  des  faisceaux 
élastiques  ou  simplement  fibreux  noyés 
dans  le  tissu  cellulaire  ambiant.  Je  crois 
même  que  ces  liens  sont  plus  nombreux 
et  plus  étendus  que  Treitz  ne  le  dit.  No- 
tamment entre  lui,  les  plèvres  médiastines  et  le  péricarde,  on  trouve  presque  toujours 
une  série  de  faisceaux  élastiques  ou  membraneux  autant  de  petits  tendons,  alors  même 
que  les  muscles  manquent.  En  somme,  je  crois  pouvoir  poser  cette  règle  que,  partout  où 


Fig.  78.  —  Portion  trachéo- bronchique  de  l'œ- 
sophage, ses  connexions  musculaires  avec 
la  trachée  et  la  bronche  gauche  (d'après 
Laimer). 
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il  existe  ordinairement  des  faisceaux  musculaires  entre  l'œsophage  et  les  organes  voisins, 
ceux-ci,  en  disparaissant,  laissent  leurs  traces  sous  forme  de  tendons  élastiques  ou  de 
tractus  fibreux.  —  C'est  d'ailleurs  une  loi  générale  qui  veut  que  tout  muscle  disparu  laisse 
à  sa  place  un  organe  d'ordre  inférieur,  souvent  un  tractus  fibreux  ou  une  aponévrose.  — 
Parmi  les  faisceaux  musculaires  nous  allons  décrire  successivement  ceux  qui  ont  le  plus 
attiré  l'attention,  ce  sont  : 

a)  —  Le  muscle  tracheo-œsophagien.  —  Mentionnées  par  Treitz,  les  fibres  musculaires 
qui  passent  de  la  paroi  antérieure  de  l'œsophage  dans  la  couche  musculaire  longitudinale 
delà  trachée,  ont  reçu  de  Luschka  (Arch.  f.  Anat.,  1869,  p.  593)  le  nom  de  m.  tracheo- 
œsophagien.  D'après  Luschka,  ces  fibres  musculaires  naissent  du  ligament  crico-trachéal, 
par  des  fibres  élastiques  et  se  perdent  en  bas  dans  la  couche  musculaire  longitudinale 
de  l'œsophage.  Admis  par  Gillette  (Journ.  d'anat.,  1872),  ce  muscle  serait  formé  d'après 
Laimcr  (Mediz.  Jahrb.,  Wien,  1883)  par  des  faisceaux  musculaires,  souvent  disposés  en 
réseau,  qui  naissent  par  un  tendon  long  et  fin  du  tissu  fibro-élastique  qui  couvre  la  paroi 
postérieure  de  la  trachée,  ou  même  de  ses  fibres  musculaires  longitudinales.  Souvent,  ces 
faisceaux  partis  de  la  trachée  longent  sur  un  petit  parcours  l'œsophage  et  retournent 
à  la  trachée.  —  J'ai  presque  toujours  vu  ces  fibres  tracheo-œsophagiennes,  tantôt  elles 
étaient  réunies  en  un  faisceau  musculaire  oblique  en  bas  et  en  arrière,  long  de  2  cm., 
large  de  5  à  6  mm.  et  plus,  tantôt  elles  restaient  isolées  et  avaient  la  disposition  figurée 
par  Laimer. 

b)  —  M.  Broncho-œsophagien  gauche.  —  Décrit  pour  la  première  fois  par  Hyrtl,  ce 
muscle  a  été  admis  partous  les  auteurs  ensuite.  —  Il  n'est  pas  absolument  constant,  comme 
le  prétendait  Hyrtl.  Gunningham  (journ.  of.  Anat.  a  Phys  ,  10,  1875-1870,  p.  320),  l'a 
trouvé  dix  fois  sur  quatorze  cas.  Je  l'ai  vu  souvent  très  bien  développé,  mais  il  manquait 
dans  quelques  cas.  11  naît  de  la  paroi  postérieure  membraneuse  de  la  bronche  gauche, 
parfois  d'un  anneau  cartilagineux  de  la  bronche  (Treitz),  descend  obliquement  en  bas  et 
en  dedans  et  pénètre  dans  l'œsophage  immédiatement  au-dessous  de  la  bifurcation  de  la 
trachée.  Long  de  1  cm.,  large  de  1  mm.  environ  (Hyrtl),  ce  muscle  serait  souvent  double 
(Gunningham). 

c)  —  iil.  Broncho-œsophagien  droit.  —  Découvert  par  Wenzel  Gruber  en  18G9(Arch.  f. 
Anat.,  1869,  p.  519)  qui  l'a  trouvé  neuf  fois  sur  120  cadavres,  ce  muscle  naît  :  tantôt  du 
tronc  de  la  bronche  (six  l'ois),  de  la  paroi  membraneuse  (cinq  fois)  ou  de  la  paroi  latérale  carti- 
lagineuse (unefois)  :tanlôt  des  rameaux  supérieur  (une  fois)  ou  inférieur  (deux  fois),  de  la 
bronche  droite  par  un  tendon  membraneux,  de  largeur  variable,  généralement  court,  rare- 
ment long.  —  Cordon  étroit  (sept  fois)  ou  membrane  musculaire  (deux  fois),  long  de  7 
lignes  à  2  pouces,  large  de  3/4  à  9  lignes,  épais  de  1/2  ligne,  ce  muscle  se  dirige  tantôt 
obliquement  en  bas  et  en  dedans,  tantôt  transversalement,  pour  se  terminer  sur  le  bord 
droit  ou  sur  la  face  antérieure  de  l'œsophage,  par  des  faisceaux  charnus,  ordinairement 
dans  la  couche  musculaire  longitudinale,  rarement  dans  celle-ci  et  la  circulaire  à  la  fois. 
—  Le  tendon  est  formé  de  fibres  conjonctives  et  élastiques  ;  le  faisceau  charnu  qui  lui 
fait  suite,  de  fibres  musculaires  lisses. 

d)  .  —  M.  Pleuro-œsophagi en  gauche. —  Hyrtl  l'a  décrit  le  premier,  sous  la  forme  d'un  cor- 
don musculaire,  long  de  2  cm.,  large  de  5  mm.,  quinait  de  la  plèvre  médiastine  gauche, 
derrière  l'aorte,  passe  devant  elle  et  se  termine  sur  le  bord  gauche  de  l'œsophage,  en  se 
continuant  avec  ses  fibres  longitudinales  et  circulaires.  Il  siège  au  niveau  de  l'entrecroise- 
ment de  l'œsophage  et  de  la  bronche  gauche,  au-dessous  du  m.  broncho-œsophagien  gau- 
che. —  D'après  Treitz,  il  fait  partie  de  l'expansion  musculaire  qui  unit  le  bord  gauche  de 
tout  le  tiers  moyen  de  l'œsophage  aussi  bien  au  feuillet  gauche  du  médiastin  cju'à  la 
crosse  et  la  portion  descendante  de  l'aorte,  et  à  l'artère  sous-elavière  gauche.  —  D'après 
Gunningham,  ce  muscle  est  constant.  —  Treitz  d'abord,  Gillette  ensuite,  signalent  des 
faisceaux  musculaires  pi  euro-œsophagiens  droits  allant  à  la  plèvre  médiastine  droite,  vers 
le  tiers  inférieur  de  la  portion  thoracique  de  l'œsophage. 

e)  M.  aorlico-œsophagien.  —  Treitz  signale  des  faisceaux  tendineux  du  muscle  œ>sopha- 
gien  allant  à  la  crosse  de  l'aorte  et  à  sa  portion  descendante  en  haut,  à  l'aorte  tlioracique 
là  où  l'œsophage  se  déjette  à  gauche,  en  bas.  Gillette  mentionne  ceux  qui  se  rendent  à  la 
crosse  de  l'aorte. 

f)  M.  péricardico-œsophagien. —  Treitz  décrit  les  expansions  élastiques  qui  se  détachent 
du  tiers  inférieur  de  la  portion  thoracique  de  l'œsophage  pour  se  rendre  au  péricarde, 
Gunningham  a  vu  des  faisceaux  musculaires  partir  de  la  face  antérieure  de  l'œsophage, 
s'insérer  sur  le  péricarde  ou  sur  l'angle  qu'il  forme  avec  la  plèvre  gauche. 

g)  M.  thyréo-œsophagien.  —  Wenzel  Gruber  (Virchow's  Arch.  69,  1877,  p.  396)  décrit 
sous  ce  nom  un  cordon  musculaire,  qu'il  a  vu  une  fois,  naissant  de  la  face  interne  du 
lobe  droit  du  corps  thyroïde,  et  s'irradiant  dans  la  couche  musculaire  longitudinale  de 
l'œsophage,  sur  la  moitié  droite  de  sa  paroi  postérieure.  Long  de  1,5  cm.,  large  de  2  à 
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4  mm.,  épais  (le  0,5  à  2  mm.,  ce  muscle  croisait  le  ligament  supérieur  du  corps  thyroïde, 
il  était  formé  de  fibres  striées. 

h)  M.  vertébro-œsophag ien.  —  Hyrtl  a  vu  à  l'entrée  de  l'œsophage  dans  le  niédiastin  des 
fibres  musculaires  venant  de  la  colonne  vertébrale.  Treitz  signale  des  expansions  élasti 
ques  naissant  de  la  paroi  postérieure  et  latérale  droite  de  l'œsophage  l'unissent  à  la  veine 
et  à  la  colonne  vertébrale. 

J'ai  vu  avec  M.  Juvara,  sur  deux  pièces,  un  ou  deux  faisceaux  qui  se  di'taeiiaient  de 
l'extrémité  inférieure  de  la  portion  thoracique  de  l'œsophage  où  ils  se  continuaient  avec  la 
couche  musculaire  longitudinale  et  circulaire,  et  allaient,  après  un  trajet  oblique  en  bas  et 
en  dehors,  se  perdre  sur  le  diaphragme.  Longs  de  3  cm.  environ,  ces  petits  m.  phrénico- 
œsophagiens  étaient  bien  séparés  de  la  musculature  longitudinale  de  l'œsophage,  et  for- 
maient des  petites  colonnettcs  latérales.  Le  microscope  a  montré  qu'ils  étaient  formés  de 
fibres  élastiques  et  de  tissu  conjonctif.  —  (Juvara,  Soc.  Anat.,  1894). 

Tous  ces  muscles,  sauf  le  thyreo-œsophagien,  sont  formés  de  fibres  lisses.  Leurs  inser- 
tions sur  les  organes  se  font  :  tantôt  par  de  très  courts  tendons  (plèvres),  tantôt  par  de 
longues  expansions  membraneuses  (tendineuses)  formées  de  fibres  élastiques  qui  se  per- 
dent dans  la  couclie  celluleuse  des  vaisseaux  (aorte,  sous-clavière,  azygos),  sur  la  trachée, 
les  bronches  et  la  colonne  vertébrale  (Treitz).  Leur  rôle  a  été  diversement  interprété.  — 
Hyrtl,  croyait  d'abord  à  l'action  combinée  de  deux  m.  broncho  et  pleuro-œsoph.  sur  la 
bronche  gauche,  pour  redresser  la  paroi  postérieure  mobile  de  la  bronche  quand  elle  a 
été  enfoncée  par  le  bol  alimentaire  ;  le  pleuro-œsoph.  fixe  l'œsophage  en  bas  pendant 
que  le  broncho  œsoph.  tire  sur  la  paroi  bronchique.  —  Hyrtl  ayant  trouvé  ensuite  le  m. 
broncho-œsoph.  alors  que  le  pleuro-œsoph.  manquait,  abandonna  sa  première  opinion. 
—  Treitz  fait  observer  que  ces  faisceaux  se  trouvent  là  où  l'œsophage  se  dévie  à  droite  ou 
à  gauche  et  pense  que  ces  liens  sont  destinés  à  maintenir  les  rapports  normaux  de  l'œso- 
phage, et  à  empêcher  l'exagération  de  ses  courbures  au  moment  du  passage  du  bol  alimen- 
taire qui  tendrait  à  le  faire  dévier  de  plus  en  plus  du  côté  où  il  l'est  déjà  normalement.  — 
Pour  Henle  les  m.  broncho  et  pleuro-a'soph.  serviraient  à  protéger  les  artères  bronchique  et 
œ^sophagiennes  et  à  les  préserver  des  tiraillements  ou  pressions  au  moment  du  passage 
du  bol  alimentaire.  —  D'après  Cunningham,  ils  servent  à  donner  à  l'œ'sophage  des  points 
fixes  pour  pouvoir  se  contracter  plus  rapidement  et  contribuent  à  redresser  l'œsophage 
après  chaque  inspiration  lorsqu'il  descend  avec  le  diaphragme.  —  Lairaer  voit  dans  ces 
muscles  autant  d'additions  à  la  couche  musculaire  longitudinale  de  l'œsophage. 

Dans  sa  traversée  diaphragmatique,  l'œsophage  est  tixé  aux  bords  du  canal  par  des 
liens  musculaires  et  aponévrotiques.  —  Spigel  (1632),  Santorini  (1724),  Haller  (1741  ), 
Winslow,  Theile  décrivent  des  fibres  musculaires  qui,  partant  du  contour  de  l'orifice  œso- 
pliagien,  vont  se  perdre  dans  la  tunique  musculaire  de  l'œsophage.  Cruveilhier  cite  un  cas 
semblable.  Bourgery  (1834)  décrit  un  pinceau  musculaire  venant  du  bord  antérieur  du  ca- 
nal diaphragmatique,  et  allant  se  perdre  dans  les  fibres  musculaires  longitudinales  de 
l'œsophage.  F.  Arnold  (1847)  admet  ces  fibres  disposées  en  véritable  spliincter  autour 
de  l'œsophage.  Rouget  (Mémoires  soc.  Biol.,  Paris,  18.52,  t.  III,  p.  1G5-187)  a  trouvé  chez 
l'homme,  d'une  façon  normale  et  constante,  un  rudiment  du  sphincter  œsophagien,  très 
développé  chez  les  rongeurs.  Un  peu  plus  pâles  que  le  reste  du  muscle  diaphragme,  les 
fibres  quile  constituent,  grêles  et  peu  nombreuses,  se  détachent,  au  niveau  de  l'orifice  a;so- 
phagien,  du  bord  interne  de  chaque  pilier  se  portent  sur  l'œsophage  et  s'y  terminent  en 
décrivant  le  plus  souvent  sur  sa  face  antérieure  des  anses  qui  s'entrecroisent  avec  celles 
du  côté  opposé.  Dans  un  cas,  une  lame  musculaire  large  do  1  cm.  partait  du  pilier  gau- 
ciie  du  diaphragme  et  se  perdait  en  s'étalant  sur  la  face  antérieure  du  cardia  et  de  l'esto- 
mac. Un  autre  faisceau  m.  se  détache  du  diaphragme  au  niveau  du  bord  supérieur  de  l'ori- 
fice œsophagien,  descend  parallèlement  aux  fibres  longitudinales  de  l'œsophage  sur  la 
face  antérieure  de  l'estomac  où  il  se  perd  croisant  à  angle  liroitles  fibres  du  sphincter  œso- 
phagien du  diaphragme.  — Gillette  (1872)  admet  l'existence  des  fibres  m.  phreno-œso- 
phagiennes,  constantes,  formant  une  deuxième  couche  musculaire  plus  pàle.  —  Sap- 
pey  (1874)  dit  que  l'œsophage  est  fixé  au  canal  diaphragmatique  par  du  tissu  cellulaire 
et  par  un  faisceau  musculaire  qui  part  du  bord  gauche  du  canal  et  s'insère  sur  la  paroi 
correspondante  de  l'œsophage.  Quelquefois,  il  en  existe  deux  qui  descendent  des  bords  du 
canal  le  long  de  la  paroi  antérieure  de  l'œsophage.  —  Cruveilhier,  dans  un  cas,  Langen- 
beck  (1826-1836)  souvent,  Blandin  (1820)  toujours,  ont  vu  le  bord  antérieur  du  canal  dia- 
phragmatique formé  par  un  tractus  aponévrotique.  A  von  Gubarofl'  (Arch.  f.  Anat  ,  1886, 
p.  395)  décrit  un  arc  tendineux  sur  le  bord  postérieur  du  foramen  œsophagien,  entre  lui 
et  l'orifice  aortique.  De  cet  arc,  se  détaclient  des  faisceaux  musculaires,  qui  entourent 
l'œsopliage.  Les  uns  se  perdent  dans  le  centre  phrénique,  d'autres  dans  la  couche  m.  lon- 
gitutlinale  de  l'œsophage.  —  Les  faisceaux  musculaires  phréno-œsophagiens  décrits  par 
les  auteurs  seraient  formés  de  fibres  striées  d'origine  diaphragmatique.  Ils  ont  été  niés 
par  Trietz,  Welcker,  Schciger-Leidel,  Morosow. —  Treitz  (loc.  cit.,  1853)  et  Laimer(loc. 


192 


TUBE  DIGESTIF 


cit.,  1883),  décrivent  un  appareil  de  fixation  de  l'œsophage  aux  bords  du  canal  diaphrag- 
matique  constitué  par  une  membrane  conjonctive  formée  en  majeure  partie  de  fibres  élas- 
tiques. Cette  membrane  élastique  (Treitz)  ou  fibro-élaslique  (Laimer)  s'insère  sur  l'œso- 
phage, à  2  ou  3  cm.  au-dessous  du  trou  œsophagien  et  s'étend  comme  une  membrane 
continue  et  circulaire  de  l'œsophage  sur  le  diaphragme  (Laimer).  Cette  membrane  présen- 
teraitdcux  trous  pour  le  passage  des  deux  nerfs  vagues  (Laimer). 

Mes  recherches  confirment  en  tous  points  les  descriptions  de  Treitz  et  Laimer.  En  exa- 
minant le  canal  diaphragmatique  et  l'œsophage  bien  isolés  des  organes  voisins  et  du  péri- 
toine, on  constate  la  disposition  suivante  :  le  doigt,  ou  un  instrument  mousse,  engagé  entre 
l'œsophage  et  le  pourtour  du  canal  de  haut  en  bas  ou  de  bas  en  haut,  ne  peut  le  traverser 
de  part  en  part,  il  est  arrêté  partout,  aussi  bien  en  avant  qu'en  arriére,  et  latéra- 
lement. —  Si  on  tire  sur  le  segment  thoracique  de  l'œsophage  on  détermine  entre  lui  et 
les  parois  du  canal  diaphragmatique  un  cône  fibreux  à  hase  inférieure  diaphragmatique 
à  sommet  supérieur  œsophagien.  Si  on  tire  au  contraire  sur  le  segment  abdominal,  en 
bas,  on  détermine  un  cône  renversé  à  base  supérieure.  11  existe  donc  entre  l'œsophage  et 
les  parois  du  canal  diaphragmatique  un  petit  diaphragme  membraneux,  inséré  sur  le  pour- 
tour de  l'œsophage  d'une  part,  sur  le  pourtour  du  canal  diaphragmatique  d'autre  part.  Ce 
diaphragme,  inclus  dans  le  grand  diaphragme  musculaire  thoraco-abdominal,  est  formé  de 
tissu  fibreux,  de  fibres  élastiques  et  de  quelques  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses.  — 
Les  premières  représentent  les  tendons  des  fibres  musculaires  de  la  couche  longitudinale 
de  l'œsophage,  les  dernières  sont  des  expansions  de  cette  dernière  Je  ne  puis  mieux  com- 
parer ce  diaphragme  phrénico-œsophagien  qu'au  muscle  triangulaire  profond  du  périnée 
doublé  de  ses  deux  lames  aponévrotiques,  qui  entourent  la  portion  membraneuse  de  l'uré- 
thère  et  dont  l'ensemble  constitue  l'aponévrose  moyenne  du  périnée  (diaphragme  acces- 
soire des  auteurs  allemands).  —  Le  diaphragme  thoraco-abdominal  représente  ici  le  releveur 
anal  du  diaphragme  pelvien  (diaphragme  propre  dos  auteurs  allemands)  ;  le  diaphragme 
phrénico-Œ'Sophagien  inclus  dans  un  orifice  du  premier,  représente  l'aponévrose  moyenne 
du  périnée  ou  diaphragme  accessoire.  —  Quant  aux  faisceaux  musculaires  striés  venant 
du  diaphragme  tlioraco-abdominal  décrits  par  les  auteurs,  je  ne  puis  affirmer  leur  existence. 

La  portion  abdominale  de  l'œsophage  est  fixée  au  diaphragme,  à  la  paroi  abdominale 
postérieure,  au  foie  et  à  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac  par  le  péritoine.  —  Je  décrirai 
ailleurs  (voir  estomac  et  péritoine)  en  détail  la  couverture  péritonéale  de  l'œsophage  abdo- 
minal. Ici  je  me  contenterai  d'en  donner  une  vue  rapide.  La  face  antérieure  de  l'œsophage 
est  recouverte  entièrement  par  le  péritoine.  La  face  postérieure  en  est  dépourvue  dans 
toute  son  étendue.  En  effet,  le  fond  de  la  loge  retro-stomacale  de  la  grande  cavité  desépi- 
ploons  no  monte  pas  au-dessus  du  niveau  de  l'embouchure  de  l'œsophage  dans  l'estomac; 
de  telle  façon  que  la  totalité  de  la  face  postérieure  de  l'œsophage  est  couchée  sur  la  paroi 
postérieure  abdominale,  représentée  à  ce  niveau  par  le  pilier  gauche  du  diaphragme  et  par 
le  liane  gauche  de  l'aorte  abdominale,  séparée  d'elle  par  du  tissu  cellulo-graisseux.  —  De 
plus,  de  l'œsophage  se  détachent  à  droite  et  à  gauche  comme  des  rayons  divergents  trois 
replis  péritonéaux  :  un  part  de  son  bord  gauche,  et  s'insère  sur  la  concavité  de  la  coupole 
diaphragmatique  et  sur  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac,  il  représente  la  portion  initiale 
du  ligament  phrenico-gastrique,  je  l'appellerai  :  ligament  œsophago-gastro-phrénique  ;  les 
deux  autres  se  détachent  de  son  bord  droit  :  l'un  se  dirige  directement  à  droite,  il  s'insère 
sur  le  diaphragme  et  sur  le  foie  :  c'est  le  sommet  du  petit  épiploon  qu'on  pourrait  appeler  : 
ligament  a;sophago-phrénico -hépatique  ;  l'autre,  parti  du  point  d'union  du  bord  droit  et 
de  la  face  postérieure  de  l'œsophage,  se  porte  sur  le  diaphragme  en  haut,  sur  le  péritoine 
préaortique  en  bas  et  à  droite,  c'est  le  sommet  d'un  repli  péritonéal  que  j'ai  décrit  en 
1891  |Gaz.  des  hôpitaux,  1891)  sous  le  nom  de  ligament  profond  de  l'estomac  ou  cloison 
médiane  do  l'arrière -cavité  des  épiploons,  qui  pourrait  encore  être  appelé  ligament  œso- 
phago-phrénico-aor  tique. 

En  résumé,  l'œsophage  est  uni  aux  organes  qui  l'entourent  par  des  liens  nombreux, 
tantôt  assez  longs  lui  formant  des  amarres  suffisantes  pour  lui  permettre  des  légers  dépla- 
cements partiels,  tantôt  très  courts  et  l'y  fixant  intimement.  Ceci  nous  prouve  que  l'œso- 
phage ne  se  déplace  pas  beaucoup  ou  qu'il  se  déplace  en  même  temps  que  les  organes  qui 
l'entourent.  Ceci  est  incontestable,  et  il  me  semble  inutile  d'ajouter  que  parler  des  glisse- 
ments et  déplacements  étendus  de  l'œsophage,  c'est  méconnaître  absolument  son  union 
intime  à  tout  ce  qui  l'environne. 

Structure.  —  La  paroi  œsophagienne,  épaisse  de  2  mm.  environ,  est  formée 
d'une  couche  musculaire  (épaisse  de  1  mm.  1/2  à  2  mm),  et  d'une  membrane 
muqueuse.  Entre  les  deux,  on  trouve  un  tissu  cellulaire  sous-muqueux  et  des 
glandes. 
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La  musculature  de  l'œsojjhage  est  formée  de  deux  couches  :  Tune,  externe 
supcriicielle  ou  !onj,'itudinaIe  ;  l'autre,  interne  profonde  ou  circulaire.  Entre 
cette  dernière  et  la  muqueuse,  on  trouve,  à  l'extrémité  supérieure  de  l'œsophage 
seulement,  une  troisième  couche  musculaire  formée  de  fibres  longitudinales  se 
terminant  dans  la  muqueuse  même. 

a)  La  couche  longitudinale  superficielle  naît  de  plusieurs  points  :  d'une 
membrane  élastique,  triangulaire,  à  sommet  supérieur  insérée  sur  la  crête  mé- 
diane du  cartilage  cricoïde,  entre  les  deux  m.  crico-arylénoïdiens  postérieurs, 
à  base  inférieure  (ligament  antérieur  ou  suspenseur  de  l'œsophage,  Gillette). 
Sur  les  bords  latéraux  de  cette  membrane,  naissent  des  fibres  musculaires 
(m.  crico-œsophagien  antérieur  ou  élévateur  de  l'œsophage),  qui  se  dirigent 
obliquement  en  bas  et  en  arrière,  contournent  les  faces  latérales  de  rextrémité 
supérieure  de  l'œsophage  et  se  portent  sur  sa  face  postérieure.  Elles  décrivent 
sur  les  faces  latérales  deux  petits  éventails  musculaires,  ou  elles  sont  réunies 
en  deux  bandelettes  ou  bourrelets  musculaires  (Laimer).  Sur  la  face  postérieure 
elles  décrivent  des  arcs  à  concavité  supérieure,  dont  les  extrémités  se  rencon- 
trent avec  celles  des  fibres  opposées,  et,  sans  s'entrecroiser,  elles  descendent 
ensuite  parallèlement  sur  la  paroi  postérieure  de  l'œ-sophage  (Laimer).  Ces  deux 
faisceaux  occupent  donc  les  parois  latérales  de  l'œsophage  et  laissent  à  décou- 
vert le  milieu  de  la  paroi  antérieure.  D'après  certains  auteui's,  à  ces  endroits, 
rœso])hage  serait  dépourvu  de  fibres  m.  longitudinales,  la  couche  profonde 
circulaire  serait  à  nu  (I^uschka,  Sclimauser)  ;  d'après  Laimer  au  contraire  ces 
parties  sont  recouvertes  aussi  de  fibres  rares  et  grêles,  longitudinales  en  avant, 
arciformes  on  arriére. 

h)  Des  faces  latérales  du  cartilage  cricoïde,  du  m.  constricteur  inférieur  du 

pharynx  et  de  la  lame  élastique  du  pharynx  qui  double  la  muf[ueuse,  naissent 

des  fibres  musculaires  ({ui  constituent  les  fibres  longitudinales  latérales  (m. 

crico-œsophagiens-latéraux  de  Barkow). 

On  n'est  pas  d'accord  sur  l'origine  des  fibres  longitudinales  latérales  de  l'œsophage.  — 
Quelques  auteurs  ne  leur  reconnaissent  qu'une  seule  origine  :  les  faces  latérales  du  carti- 
lage cricoïde  (Sappoy)  ;  la  lame  élastique  sous-muqueuse  du  pharynx.  D'autres  admettent 
deux  points  <rorigine,  le  cartilage  cricoïde  et  le  m.  constricteur  inférieur  (Lauth,  Gillette). 
—  Schmauser  (Dissert,  inaug.  fierol,  1866),  leur  décrit  une  triple  origine:  le  cartilage 
cricoïde,  la  membrane  élastique  du  pharynx  et  le  constricteur  inférieur.  —  Ces  fibres  qui 
forment  une  couche  musculaire  longitudinale  profonde  de  l'œsophage,  naîtraient,  d'après 
Luschka,  uniquement  de  la  lame  élastique  du  pharynx,  l^eters  les  a  décrit  sous  le  nom 
de  m.  constricteur  pharyngien  antérieur  ou  interne;  Schmauser  leur  donne  le  nom  de 
m.  élévateur  de  la  muqueuse  œsophagietine. 

Nées  de  ces  divers  points,  les  fibres  longitudinales,  d'abord  séparées,  se  réu- 
nissent à  5  ou  G  centim.  au-dessous  du  cartilage  cricoïde,  ou  même  plus  bas, 
au  niveau  de  l'union  du  tiers  suiiérieur  avec  le  tiers  moyen  de  r(Cso|)hage,  en 
faisceaux.  La  couche  musculaire  (ju'elles  consliluent,  mince  sur  la  jiortion 
initiale  des  parois  antérieure  et  postérieure  de  l'œsophage,  est  assez  épaisse 
sur  les  parois  latérales,  où  on  trouve  des  cordons  musculaires  plus  ou  moins 
larges,  ordinairement  plus  diiveloppcs  à  droite  qu'à  gauche.  Ces  cordons  s'aj)la- 
tissent  bientôt,  et,  au-dessous  de  la  bifurcation  de  la  trachée,  il  existe  une  cou- 
che musculaire  longitudinale  uniforme.  Cette  couche  augmente  d'épaisseur  de 
hauten  bas;  elle  acquiert  son  maximum  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'œsophage  (Ijaimer).  —  D'après  Gillette,  un  certain  nombre  de  ces  fibres  se  di- 
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Fibres  m 
ques 


ellipti- 


visenl  et  s'anastomosent  les  unes  avec  les  autres  de  façon  à  limiter  des  espaces 
losangiques  que  traversent  les  vaisseaux  et  les  nerfs.  Quelques-unes  se  portent 
profondément  vers  la  couche  m.  profonde  ou  circulaire  et  se  confondent  avec 
les  fibres  de  cette  dernière.  —  En  bas,  les  fibres  longitudinales  externes  se  con- 
tinuent dans  la  couche  musculaire  externe  de  l'estomac. 

c)  La  couche  interne  ou  circulaire,  plus  pâle  que  la  précédente,  serait  for- 
mée de  fibres  à  direction 
uniquement  circulaire 
pour  les  uns  (Sappey),  en 
spirale  pour  d'autres 
(Santorini  ,  Lieutaud, 
Merkel).  La  vérité  est  que 
peu  de  fibres  sont  fran- 
chement circulaires,  la 
plupart  sont  elliptiques 
ou  en  pasdevis(Laimer). 
—  Leur  origine  serait  in- 
dépendante du  cartilage 
cricoïdo  et  du  m.  constric- 
Coionnes  muscui.  teur  inférieur  d'après  Cer- 
tains auteurs  (Arnold, 
Ilollstein,  Luschka);  d'a- 
près d'autres,  elles  naî- 
traient du  cartilage  cri- 
coïde  (m.  cricoœsopha- 
gien  de  Chaussier,  Gil- 
lette), ou  dépendraient  du 
m.  constricteur  inférieur 
Muqueuse  (Schmauser). 


'libres  m. 
de  vis 


en  pas 


lîeseau  muscui. 


Fibres  m.  irrégu 
Hères 


Fibres  m.  allant 
à  muq. 


Fibres  m.  en  pas  de  lis 


D'après  Laimer,  qui  a  le 
mieux  vu  leur  disposition 
réelle,  quelques  fibres  de 
cette  couche  sont  circulaires, 
presque  toutes  ont  un  trajet 
elliptique  ou  en  pas  de  vis. 
Examiné  par  sa  face  externe, 
après  avoir  enlevé  la  couclie 
ni.  longitudinale,  la  couche 
ni.  interne  est  formée  :  dans 
la  portion  initiale  de  l'œso- 
phage par  des  fibres  ellipti- 
ques dirigées  d'arrière  en 
avant  et  en  bas  ;  au  niveau 
du  tiers  moyen,  leur  trajet 

devient  moins  oblique,  elles  deviennent  circulaires,  pour  faire  place  bientôt  à  des  libres  en 
pas  de  vis  dirigées  d'avant  en  arrière  et  en  haut,  c'est-à-dire  inversement  des  fibres  de  la 
portion  initiale;  et  s'étendent  ainsi  jusqu'au  cardia  où  elles  se  continuent  en  partie  dans  la 
couche  interne  oblique,  en  partie  dans  la  couche  circulaire  de  l'estomac.  Quelques-unes 
de  ces  fibres  dévient  de  leur  trajet  et  se  dirigent  verticalement  en  bas,  pour  reprendre 
plus  loin  la  direction  première.  Des  fibres  de  cette  couche  pénètrent  dans  la  couche 
longitudinale  externe  à  l'inverse  des  fibres  de  cette  dernière  passent  dans  la  couche 
interne.  —  Examinée  par  la  face  interne,  après  avoir  enlevé  la  muqueuse,  la  couche  m. 


Fig.  79.  —  Portion  inférieure  d'un  œsophage  très  musclé. 
La  couche  musculaire  interne  vue  par  sa  face  tournée  vers 
la  muqueuse  (d'après  Laimer). 
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interne  est  formée  :  au  niveau  de  la  portion  initiale  fie  l'œsophage  par  des  fibres  ellipliipies  ; 
plus  bas,  par  des  fibres  en  pas  de  \-is,  souvent  mêlées  aux  libres  (!lli])ti(ines,  ou  par  des 
fibres  circulaires.  Au  lieu  d'être  parallèles  entre  elles  comme  sur  la  face  externe,  les 
fibres  s'entrecroisent  souvent.  Isolées  pour  la  plupart,  vers  l'extrémité  inférieure  de 
l'œsopliage,  les  libres  se  réunissent  souvent  en  faisceaux.  Ces  faisceaux,  dispersés  d'une 
façon  irrégulière,  tantôt  minces  et  fdiformes,  tanlùt  larges  de  1  à  2  mm.,  les  uns  recti- 
lignes,  d'autres  arciformes  ou  incurvés  en  S,  longs  de  1  à  5  cm.;  ces  faisceaux  sont 
formés  par  des  fibres  qui  naissent  dans  l'épaisseur  de  la  couche  interne,  abandonnent  le 
trajet  des  fibres  voisines,  descendent  sur  une  certaine  étendue  de  l'œsophage,  et  repren- 
nent ensuite  le  trajet  des  fibres  qu'elles  ont  abandonnées.  La  plupart  de  ces  fibres  rentrent 
dans  la  couche  interne  sur  un  point  opposé  à  celui  où  elles  l'ont  abandonnée.  Les  fais- 
ceaux qu'elles  forment  s'entrecroisent  et  s'anastomosent  souvent  de  façon  à  constituer  un 
véritable  réseau  musculaire.  Cette  disposition  n'existe  que  dans  les  deux  tiers  inférieurs 
de  l'œsophage,  elle  manque  dans  le  tiers  supérieur;  très  marquée  sur  la  face  profonde 
de  la  couche  musculaire  interne,  elle  se  voit  rarement  sur  la  face  superficielle  de  cette 
couche. 

A  côté  de  ces  deux  couches  musculaires,  nous  devous  signaler  l'existence 
d'une  couche  plus  profonde  encore,  sous-muqueuse,  formée  de  fibres  longitu- 
dinales ;  elle  n'existe  que  dans  le  tiers  supérieur  de  l'œsophage.  Les  fibres  qui 
la  forment  naissent  de  la  membrane  élastique  sous-muqueuse  du  pharynx. 

La  musculature  de  l'œsophage  est  formée  de  fibres  striées  et  de  fibres  lisses. 
La  portion  cervicale  est  formée  uniquement  de  fibres  striées  ;  dans  la  portion 
thoracique,  apparaissent  déjà  quelques  fibres  lisses  ;  celles-ci  augmentent  en 
nombre  plus  bas,  de  façon  que  l'extrémité  inférieure  de  l'œsophage  ne  conlient 
que  des  fibres  lisses.  Les  libres  striées  se  divisent  parfois  à  leurs  extrémités 
pour  s'anastomoser  avec  les  fibres  voisines,  ce  qui  produit  une  sorte  de  réseau 
musculaire  favorable  à  la  contraction  de  l'œsophage  (Oscar  Uubeli,  Inaug, 
Dissert.,  Berne,  1889).  Les  faisceaux  de  fibres  lisses  naissent  d'après  Trietz,  jmr 
des  petits  tendons  insinués  entre  les  faisceaux  striés. 

Le  niveau  où  les  fibres  striées  font  place  aux  fibres  lisses  et  la  part  prise  par  chacune  de 
ces  deux  variétésàla  formation  de  la  musculature  de  l'œsophage  a  donné  lieu  à  des  avis  dilTé- 
rents  :  Schwann,  Skcy  (1837),  Valentin,  Trietz,  Henle,  Ranvier,  décrivent  des  fibres  striées 
dans  la  portion  cervicale,  lisses  dans  le  reste  de  l'œsophage.  —  Welker  et  Schweiger-Sei- 
del,  Gillette,  Klein,  trouvent  des  fibres  striées  dans  le  quart  supérieur,  striées  et  lisses  dans 
le  deuxième  quart,  et  lisses  dans  la  moitié  inférieure.  Pour  Ivœlliker,  les  fibres  lisses  ne 
prédominent  que  dans  le  quart  inférieur  de  l'œsophage  ;  comme  d'autres  auteurs  (Lus- 
chka,  Jolyet)  K.  a  trouvé  des  faisceaux  striés  dans  les  parties  les  plus  infi'rioures. —  Todd 
et  Bowman,  Donders,  placent  la  limite  entre  les  deux  sortes  défibres,  tantôt  dans  la  moitié 
supérieure  de  l'œsopliage,  tantôt  à  3  cm.  au-dessus  du  cardia.  —  D'après  Treitz  les  fiiires 
striées  de  la  couche  longitudinale  descendent  plus  bas  sur  la  paroi  postérieure  (souvent 
jusqu'à  la  bifurcation  de  la  trachée)  que  sur  la  paroi  antérieure  (premier  anneau  de  la 
trachée).  Welker  et  Schweiger-Seidcl,  Schmauser,  Jolyet  ont  constaté  que  les  fibres  striées 
descendaient  plus  bas  sur  la  paroi  postérieure  que  sur  l'antérieure,  et  sur  la  couche  lon- 
gitudinale que  sur  la  couche  circulaire.  IVaprès  Klein,  dans  le  deuxième  quart  de  l'œso- 
phage, la  quantité  absolue  de  muscles  lisses  est  plus  grande  sur  la  paroi  antérieure  de  la 
couche  longitudinale  et  sur  la  paroi  postérieure  de  la  couclie  circulaire.  —  Schmauser, 
avance  enfin  que  la  quantité  défibres  lisses  est  en  rapport  inverse  avec  l'épaisseur  de  la 
couche  musculaire  de  la  muqueuse. 

2"  La  muqueuse  de  l'œsoj^hage  est  grise  rosée  ;  une  ligne  dentelée  la  sépare 
de  la  muqueuse  gastrique  ;  une  saillie  annulaire,  décrite  par  Franck  chez  le 
chien,  retrouvée  par  II.  Strahl  (Arch.  f.  Anat,,  1889,  p.  177)  chez  l'homme, 
marque  le  passage  de  l'œsophage  dans  le  ])harynx.  La  mui|ueuse  est  lâche- 
ment unie  à  la  couverture  musculaire,  par  un  tissu  conjonctif  ([ui  constitue 
la  tunique  sous-muqueuse  (tunica  nervea  s.  vasculosa,  couche  externe  ou  pro- 
fonde de  la  muqueuse,  Ileule).  Formée  de  fibres  conjonctives  et  élastiques,  cette 
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tunique  contient  dans  son  épaisseur  des  acini  glandulaires,  des  vaisseaux  el  des 
nerfs  destinés  à  la  muqueuse.  Grâce  à  l'épaisseurde  cette  tunique,  la  muqueuse 
peut  se  plisser  quand  la  lumière  de  l'œsophage  se  resserre.  Ces  plis  longitudi- 
naux s'effacent  par  la  tension.  —  La  muqueuse  proprement  dite,  épaisse  de 
0  mm.  5  à  0  mm.  15,  est  formée  d'une  couche  épithéliale,  d'un  derme  papillaire 
sous-jacent,  et  enfin  d'une  couche  musculaire  profonde.  L'Epithéliuni,  épais 
de  0  mm.  à  0  mm.  2  est  pavimenteux  stratifié  ;  dépourvu  de  couche  cornée,  les 
cellules  superficielles  aplaties  ont  leurs  noyaux.  Le  Derme  formé  de  faisceaux 
conjonctifs  et  de  nombreuses  fibres  élastiques,  possède  des  papilles  longues  et 
fines,  disposées  en  rangées  longitudinales  irrégulières  ;  quelquefois,  le  chorion 
présente  des  crêtes  longitudinales,  hérissées  ou  non  de  papilles  (Strahl).  Enfon- 
cées dans  l'épaisseur  de  la  couche  épithéliale,  les  papilles  ne  deviennent  visi- 
bles à  la  surface  de  la  muqueuse  qu'après  la  chute  de  l'épithélium.  Le  volume 
des  papilles  augmente  avec  l'âge,  elles  peuvent  devenir  très  volumineuses 
chez  les  vieillards  (Ranvier).  —  Au-dessous  du  derme,  entre  lui  et  la  tunique 

sous-muqueuse,  il  existe 
une  couche  de  fibres  mus- 
culaires lisses  :  la  muscu- 
laris  mucosse  de  Briicke. 
Epaisse  de  0,2  à  0,3  mm., 
elle  est  formée  de  fibres 
longitudinales,  qui  nais- 
sent par  des  faisceaux  iso- 
lés les  uns  des  autres  à  l'ex- 
trémité supérieure  de  l'œ- 
sophage, et  se  réunissent 
ensemble  pour  former, 
vers  l'extrémité  inférieure, 
une    couche  musculaire 

Fig.  80.  —  Coupe  transversale  de  la  partie  moyenne  de  continue.  —  Les  glandes 
l'œsopliage  clicz  rhoinnie  (d'après  Stoehr).  œsophagiennes    sont  des 

glandes  acineuses  (en  tube 

composé  d'après  Renaut,  de  Lyon).  Moins  nombreuses  dans  les  deux  tiers  su- 
périeurs que  dans  le  tiers  inférieur,  et  sur  la  paroi  postérieure  que  sur  l'anté- 
rieure (Klein),  elles  forment  près  du  cardia  une  couronne  ou  anneau  complet 
de  4  à  5  mm.,  de  hauteur  (Kœlliker,  Ranvier)  de  2  mm.  (Cobelli)  :  ce  sont 
les  glandes  cardiaques  de  Kœlliker.  —  L'acinus  est  situé  dans  l'épaisseur  de 
la  tunique  sous-muqueuse,  au-dessous  de  la  musculaire  muqueuse,  sauf  pour 
les  glandes  cardiaques,  qui,  plus  petites  et  plus  superficielles,  sont  enclavées 
dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  (Kœlliker).  —  Leur  canal  excréteur  long 
présente  souvent  près  de  sa  naissance  sur  l'acinus  une  dilatation,  son  trajet 
à  travers  la  muqueuse  est  sinueux  :  il  se  dirige  d'abord  parallèlement  à  la  sur- 
face libre  de  la  muqueuse,  sur  une  certaine  étendue,  puis  se  contourne  en  arc 
vers  la  muscularis  mucosœ  qu'il  perfore,  pénètre  dans  le  derme  et,  avant  son 
embouchure  à  la  surface  de  l'épithélium,  il  présente  une  nouvelle  dilatation 
aminillaire.  Celle-ci  est  due  d'après  Renaut,  de  Lyon  (Arch.  de  physiol.,  1881), 
à  ce  que,  au  moment  du  passage  du  bol  alimentaire,  l'orifice  du  canal  se  trouve 
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bouché,  sa  lumière  étant  comprimée  par  la  boulonnièro  musculaire  de  la  mus- 
culaire muqueuse;  le  produit  de  sécrétion  retenu  dans  le  canal,  le  dilate. 
D'après  Ranvier  et  la  plupart  des  auteurs  ce  sont  des  glandes  niutjueusos, 
tapissées  de  cellules  cylindriques,  et  même  de  cellules  caliciformes  disposées 
sur  une  seule  rangée.  Renaut,  de  Lyon,  en  avait  fait  tout  d'abord  des  glandes 
à  mucus,  comparables  aux  glandes  de  Brunner,  187,'i),  plus  turd  il  les  a  décrit 
comme  des  glandes  mixtes,  séro-muqueuses,  à  cellules  cylindriques  muqueuses 
et  à  croissants  de  Giannuzzi  (1881).  Le  canal  excréteur  est  tapissé  de  cellules 
cylindriques  basses,  presque  pavimenteuses  (Renaut). 

La  muqueuse  œsopliagienno  présente  une  infi/trafion  lymphokle  diffuse,  ou  circonscrite 
sous  forme  de  follicules  clos.  D'après  Max  Flesch  (Auatom.  Anz.,  1888,  p.  283),  le  tissu 
lymphoïde  occupe  le  tissu  sous-muqueux  et  le  dcrmo  de  la  muqueuse;  les  acini  glandu- 
laires sont  enfouis,  enclavés  dans  des  amas  de  tissu  lymphoïde,  véritables  follicules  diffus, 
qui  entourent  Tacinus  et  l'origine  du  canal  excréteur.  Le  segment  du  conduit  excréteur, 
compris  entre  l'épithélium  œsophagien  et  la  musculaire  muqueuse,  est  de  nouveau  en  rap- 
port avec  un  follicule  lymphatique,  qu'il  embroche  et  dont  il  s'entoure  comme  d'un 
collier;  d'autres  fois,  le  follicule  est  simplement  creusé  d'une  gouttière  dans  laquelle  glisse 
le  conduit  excréteur.  Grâce  à  ces  rapports  les  leucocytes  peuvent  migrer  dans  l'intérieur 
du  conduit  glandulaire,  à  travers  la  paroi. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  de  l'œsophage  viennent  de  sources  diffé- 
rentes pour  chacune  des  portions.  La  portion  cervicale  reçoit  des  branches  de 
l'artère  thyroïdienne  inférieure,  branche  de  la  sous-claviére  ;  Luschka  signale 
une  artère  qui  naît  directement  de  la  sous-clavière  et  se  rend  dans  l'œsophage. 
ha,  portion  thoracique  reçoit  :  un  rameau  du  tronc  commun  des  artères  bron- 
chiques droite  et  gauche  supérieures,  branche  de  l'aorte  ;  un  autre  de  l'artère 
bronchique  gauche  inférieure  ;  quelques  fins  rameaux  des  artères  intercostales, 
et  cinq  ou  six  artères  oesophagiennes  venant  directement  de  l'aorte  thoraci- 
que. La  portion  abdominale  reçoit  des  artères  de  deux  sources  :  de  l'artère 
coronaire  stomachique,  branche  du  tronc  cœliaque,  et  des  artères  diaphrag- 
matiijues  inférieures,  branches  de  l'aorte  abdominale. 

2°  Les  veines  de  l'œsophage,  forment  deux  plexus,  l'un  sous-muqueux, 
l'autre  externe  ou  pericesophagien  reliés  entre  eux  par  des  veines  perforantes 
qui  traversent  la  couche  musculaire.  Le  plexus  sous-muqueux  très  riche  et 
continu  dans  toute  l'étendue  de  l'œsophage,  est  plus  développé  vers  son  extré- 
mité inférieure.  Au  niveau  du  cardia,  ce  plexus  s'arrête  brusquement,  aucun 
tronc  important  ne  va  se  jeter  dans  les  veines  sous-muqueuses  de  l'estomac 
(Dusaussay).  Les  veines  efférentes  de  ce  plexus  traversent  la  couche  muscu- 
laire et  arrivées  sur  la  face  externe  de  l'œsophage,  elles  s'anastomosent  d'abord 
avec  les  veines  du  plexus  périœsophagien  bien  moins  développé  que  le  sous- 
muqueux,  et  se  rendent  ensuite  :  celles  du  tiers  inférieur  de  l'o'sophage, 
dans  la  veine  coronaire  stomachique,  tributaire  de  la  veine  porte  ;  celles  des 
deux  tiers  supérieurs,  dans  les  veines  thyrordicnnes  supérieures,  péricardiques, 
bronchiques,  grande  et  petite  azygos,  diaphragmatiques,  tributaires  du  sys- 
tème veineux  cave.  Le  plexus  veineux  sous-muqueux  de  l'œsophage  constitue 
une  large  voie  anastomotique  entre  les  systèmes  veineux  cave  et  porte.  Aussi, 
peut-on  injecter  très  facilement,  chez  l'adulte,  toutes  les  veines  de  l'œsophage 
par  la  veine  porte. 

Pour  Dusaussay  (thèse  de  Paris,  1877),  la  plupart,  des  veines  de  l'œsophage  se  rendent 
dans  la  veine  coronaire.  Le  plexus  veineux  sous-muqueux  commence  à  b  cm.  au-dessous 
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du  cartilage  cricoïrle  par  des  fins  rameaux,  augmente  d'importance  plus  bas,  et,  dans  la 
moitié  inférieure  de  l'œsophage  il  est  formé  par  quatre  ou  cinq  troncs  de  1  mm.  de  dia- 
mètre, longitudinaux,  rectilignes  réunis  par  des  rameaux  transversaux,  d'où  résulte  un 
plexus  à  mailles  longitudinales,  qui  s'arrête  au  niveau  du  cardia.  Ce  plexus  est  collecté  par 
plusieurs  troncs  qui  traversent  la  tunique  musculaire  et  se  rendent  dans  le  plexus  veineux 
externe  ou  périœsopliagien.  Celui-ci  commence  à  10  cm.  au-dessous  du  cartilage  cricoide, 
au  niveau  de  l'union  du  tiers  supérieur  et  des  deux  tiers  inférieurs  de  l'œsophage.  D'abord 
très  fin,  il  augmente  plus  bas,  de  façon  qu'au  niveau  du  tiers  moyen  de  l'œsophage,  on 
trouve  trois  troncs  veineux  longitudinaux,  reliés  par  des  rameaux  transversaux.  Dans  les 
mailles  qu'ils  circonscrivent,  on  trouve  des  rameaux  plus  Ans  venant  de  la  tunique  muscu- 
laire. Dans  les  derniers  5  cm.  de  l'œsophage,  le  plexus  externe  acquiert  tout  son  dévelop- 
pement, ses  veines  se  réunissent  en  trois  ou  quatre  gros  troncs,  à  la  partie  postéro-interne 
du  cardia,  et  gagnent  la  petite  courbure  de  l'estomac  où  ils  se  jettent  dans  la  veine  coro- 
naire stomachique.  En  somme,  d'après  Dusaussay  les  veines  des  deux  tiers  inférieurs  de 
l'œsophage  se  jettent  dans  la  veine  coronaire,  donc  dans  le  système  porte.  —  Pour  Duret, 
(Arch.  génér.  de  méd.,  1879)  les  veines  œsophagiennes  qui  se  rendent  dans  la  veine  coro- 
naire stomachique  proviennent  du  plexus  sous-muqueux,  traversent  la  couche  musculaire 
un  peu  au-dessus  du  cardia,  et  après  avoir  parcouru  2  à  3  cm  au  plus,  se  jettent  dans  la 
veine  coronaire.  Au-dessus  de  ce  point,  toutes  les  veines  de  l'œsophage  se  jettent  dans 
les  veines  tributaires  du  système  cave.  Quant  au  plexus  périœsophagien,  il  est  réduit  à  un 
fin  réseau,  qui  communique  par  des  canaux  de  dérivation,  à  travers  les  couches  muscu- 
laires, avec  les  veines  porte  sous-muqueuses  et  se  rendent  dans  les  veines  diaphragma- 
tiques.  Donc,  une  petite  partie  des  veines  de  l'œsophage,  celles  du  tiers  inférieur,  se  ren- 
dent directement  dans  la  veine  coronaire  stomachique.  —  A  Mariau  (thèse  de  Lyon,  1893) 
accepte  la  description  de  Duret.  Il  ajoute  avoir  vu,  le  long  de  l'œsophage,  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  l'entoure,  une  veine  de  plusieurs  centim.  de  longueur,  collectant  les  veinules 
de  la  portion  œsophagienne  adjacente,  et  tributaire  de  la  veine  coronaire  stomachique. 

3"  Les  lymphathiques  tle  l'œsophage  naissent  de  la  muqueuse  où  ils  forment 
un  réseau  de  capillaires  à  mailles  longitudinales  (Teichmann).  Au  niveau  de  la 
portion  diaphragmalique,  ce  réseau,  très  fin,  se  continue  avec  celui  de  la  mu- 
queuse de  l'estomac  ;  plus  haut  le  réseau  est  formé  par  des  radicules  plus 
grosses  et  moins  nombreuses  (Sappey).  Autour  des  glandes  on  trouve  :  tantôt 
un  réseau  de  gros  vaisseaux  lymphatiques,  tantôt  un  sac  ou  sinus  lymphatique 
qui  se  prolonge  sur  le  conduit  excréteur  (Kidd,  1876).  Les  troncs  qui  en  nais- 
sent rampent  sous  la  muqueuse,  ascendants  et  parallèles.  Ils  échangent  souvent 
des  communications,  d'où  il  résulte  un  plexus  à  mailles  longitudinales,  très 
allongées.  Ces  troncs  parcourent  un  long  trajet  avant  de  traverser  la  couche 
musculaire:  ceux  qui  naissent  du  tiers  inférieur  de  l'œsophage  remontent  jus- 
qu'à la  portion  cervicale  pour  se  terminer  dans  les  ganglions  qui  entourent  le 
tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche.  Les  moins  longs  parcourent  sous  la 
muqueuse  un  trajet  de  5  à  6  cm.  (Sappey).  Malgré  l'avis  de  Sappey,  la  plupart 
des  lymphatiques  de  l'œsophage  se  rendent  à  toutes  les  hauteurs,  après  avoir 
traversé  la  tunique  musculaire,  dans  les  ganglions  du  médiastin  postérieur,  et 
dans  les  périœsophagiens  de  Vésale. 

4»  Les  nerfs  de  l'œsophage  viennent  :  pour  la  portion  cervicale  des  nerfs  la- 
ryngés inférieurs  ou  récurrents  et  du  sympathique  cervical  ;  pour  les  portions 
Ihoracique  et  abdominale  des  nerfs  vagues  et  du  sympathique  thoraco-abdomi- 
nal.  Dans  l'épaisseur  de  la  tunique  musculaire,  les  nerfs  forment  un  plexus 
analogue  au  plexus  mésentérique  d'Auerbach,  muni  de  nodules  ganglionnaires 
(Remak).  Le  plexus  œsophagieu  ditîère  du  plexus  intestinal  par  la  présence 
de  fibres  à  myéline  qui  manquent  sur  ce  dernier  (Ranvier,  1880).  La  fibre  à 
myéline,  avant  de  se  terminer  dans  les  fibres  musculaires,  rencontre  un  gan- 
glion nerveux;  au  niveau  de  ses  étranglements  annulaires,  elle  reçoit  une 
fibre  sans  myéline  venant  du  plexus.  Au  delà,  elle  se  rend  directement  à  une 
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émineiice  terminale,  ou  bien  elle  se  divise  et  se  subdivise  de  façon  à  fournir 
plusieurs  éminences.  Les  arborisations  ou  éminences  terminales  sont  extrême- 
ment nombreuses  dans  le  muscle  œsophagien  ;  un  même  faisceau  primitif  du 
muscle  peut  eu  présenter  plusieurs.  Les  rameaux  nerveux  se  distribuent  sur 
une  grande  étendue  de  la  tunique  musculaire,  une  branche  venue  du  pneu- 
mogastrique droit  peut  innerver  le  côté  gauche  de  l'œsophage  et  inversement. 


Fig.  81.  —  Plexus  nerveux  de  l'ajsophago  du  lapin,  inanifosté  par  la  méthode  do  l'or. 

n  !i,  lilets  nerveux  afférents  ;  .<7,  ganglions  nerveux  tube  nerveux;  a  myéline  longeant  un 
ganglion  sans  y  pénétrer  ;  a,  arborisation  terminale  (d'après  Ranvier). 

Deux  tubes  nerveux  provenant,  l'un  du  pneumogastrique  droit,  l'autre  du 
gauche,  peuvent  donner  des  terminaisons  au  même  faisceau  musculaire. 
Ainsi  s'établirait  la  synergie  des  deux  nerfspneumo  gastriques  (Ranvier). 

Les  physiologistes  ont  cherché  à  mieux  préciser  l'innervation  de  l'œsopliage,  en  étudiant 
l'influence  de  divers  nerfs  sur  l'organe.  Comme  toujours,  ils  sont  loin  de  s'entendre.  Voici 
les  principales  opinions  émises  :  ils  s'accordent  tous  à  voir  dans  le  nerf  vague  le  seul  nerf 
sensitif  de  l'œsophage  (Ch.  Bernard,  Colin,  Chauveau,  etc.).  Quant  à  l'innervation  motrice 
les  avis  diffèrent  :  pour  Cl.  Bernard,  Colin,  Ranvier,  le  nerf  vague  est  le  seul  nerf  moteur 
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de  l'œsophage.  Beaucoup  d'auteurs  y  ajoutent  d'autres  nerfs  :  Longet  et  Vulpian  font  in- 
nerver l'extrémité  supérieure  de  l'œsophage,  par  la  branche  interne  du  spinal  et  par  le  nerf 
facial.  Pour  Cliauveau,  le  nerf  récurrent  est  l'unique  nerf  moteur  de  l'œsophage,  chez  le 
lapin;  chez  les  solipèdes,  le  récurrent  innerve  les  deux  tiers  inférieurs,  le  laryngé  supérieur 
et  les  nerfs  pharyngiens,  le  tiers  supérieur.  —  D'après  Schiff,  le  grand  sympathique  est 
le  nerf  constricteur,  le  vague  le  nerf  dilatateur.  Pour  Lannegrace  (Gaz.  hebd.  de  Montpel- 
lier, 1882-83)  la  portion  trachéale  de  l'œsophage  est  innervée  par  les  récurrents,  laryngés 
supérieurs  et  les  nerfs  pharyngiens;  la  portion  sous-bronchique,  par  les   nerfs  vagues. 

Tous  les  nerfs  moteurs  sont  conte- 
nus primitivement  dans  les  nerfs 
vagues,  mais  ils  viennent  en  réalité 
des  neuvième,  dixième  et  onzièmes 
paires  (glossopharyngien,  pneumo- 
gastrique et  spinal).  Chez  le  chien, 
l'œsophage  reçoit  des  filets  moteurs 
du  ganglion  cervical  supérieur  du 
sympathique.  —  Oppenchowski  de 
Dorpat  (1889),  et  ses  élèves;  Knaut 

(1886)  ,  ■  Frantzen    (1887),  Hlasko 

(1887)  dans  leurs  thèses,  ont  étudié 
spécialement  l'innervation  de  l'ori- 
fice cardiaque  de  l'œsophage.  Il  ad- 
met que  les  filets  venus  du  grand 
nerf  splanchnique  sont  constric- 
teurs, tandis  que  les  nerfs  dilata- 
teurs sont  fournis  par  le  nerf  dila- 
tateur du  cardia,  rameau  du  vague, 
des  filets  du  plexus  aortique  et  du 
petit  splanchnique.  Tous  ces  filets 
se  rencontrent  dans  un  groupe  spé- 
cial de  ganglions  nerveux,  qui  oc- 
cupe l'épaisseur  du  cardia  :  gan- 
glions cardiaques. 

Anomalies.  —  Avec  Brosset  (Lyon  médical,  1889),  nous  diviserons  les  anomalies  et  mal- 
formations de  l'œsophage  en  six  types  :  1er  type;  absence  d'une  partie  de  l'œsophage;  le 
segment  supérieur  se  termine  en  cul-de-sac  à  3  ou  4  cm.  du  bord  supérieur  du  carti- 
lage thyroïde  ;  le  segment  inférieur  s'abouche  dans  la  trachée  ou  dans  une  bronche  (47 
cas).  —  2e  type  ;  fissure  trachéo-œsophagienne  ;  communication  simple  de  l'œsophage  avec 
la  trachée  ;  état  normal  dans  tout  le  reste  des  deux  tubes  (4  cas).  —  3=  type:  absence  de 
l'œsophage  sur  une  plus  ou  moins  grande  partie  de  son  trajet  :  un  cordon  fibro-musculaire 
réunit  les  deux  culs-de-sac  (14  cas).  —  41^  type  :  rétrécissements  annulaires  ou  cana- 
liculés  de  l'œsophage  (7  cas).  —  5°  type  :  Ectasies  et  diverticules  de  l'œsophage.  On  les 
divise  en  acquis  et  congénitaux.  Les  derniers  sont  dus  à  des  malformations.  Les  premiers 
ont  été  divisés  par  Zenker  et  Ziemsen  en  deux  variétés  :  les  diverticules  par  traction,  qui 
siègent  le  plus  souvent  sur  la  paroi  antérieure  de  la  portion  thoracique  ;  et  les  diverti- 
cules par  pulsion  qui  occupent  la  paroi  dorsale  de  la  portion  cervicale.  Beaucoup  d'auteurs 
considèrent  tous  les  diverticules  de  l'œsophage  comme  ayant  une  origine  congénitale 
(Virchow,  von  Bergmann).  —  6«  type  :  Division  de  l'œsophage  avec  réunion  à  son  extré- 
mité inférieure.  Cette  division  peut  être  faite  par  une  cloison  longitudinale  qui  partage 
l'œsophage  en  deux  moitiés  symétriques  ou  être  due  à  une  véritable  bifurcation  de  l'œso- 
phage, les  deux  portions  se  réunissant  de  nouveau  à  sa  partie  inférieure. 


Fig.  82.  —  Arborisations  terminales  de  l'œsophage 
du  lapin. 

11,  nerf  entouré  de  sa  gaine  de  Henle  ;  rf,  bifurcation 
de  ce  nerf  ;  a,  arborisation  terminale  vue  de  face  ;  a, 
arborisation  terminale  vue  de  profil  (d'après  Ranvieh). 


CHAPITRE  IV 


ESTOMAC 


L'Estomac  (ventriculus,  stoinachns,  ya-jrrjp,  mageii,  stomach)  représente  l'ex- 
trémité  supérieure  dilatéede  l'intestin  primilif.  C'est  un  réservoir  ou  poche  coni- 
que, musculo-uiembraneux,  interposé  entre  l'œsophage  et  la  portion  initiale  de 
l'intestin,  le  duodénum.  Situé  au-dessous  du  diaphragme,  dans  hi  cavité  abdo- 
minale, il  occupe  l'hypochondre  gauclic  et  une  partie  de  l'épigaslre.  —  Dans 
sa  cavité,  les  aliments  séjournent  un  certain  temps  et  subissent  des  ti'ansfor- 
mations  importantes,  qui  aboutissent  à  la  formation  du  chyme.  La  digestion 
stomacale  ou  chymification,  est  le  résultat  d'une  double  action  :  runechimi(|ue, 
due  au  suc  gastrique,  sécrété  par  la  muqueuse;  l'autre  mécanique,  due  à  la 
contraction  de  la  charpente  musculaire.  Une  faible  partie  du  produit  de  la  di- 
gestion stomacale  est  absorbée  sur  place  ;  le  reste  passe  dans  la  cavité  intes- 
tinale. 

Configuration  externe.  —  Forme.  —  Direction.  —  On  l'a  comparé  à  une 
cornemuse,  à  une  œ  renversée,  à  un  sac  pyriforme  (Ilenle);  en  réalité,  c'est  un 
cùne  vertical,  à  base  supérieure  arrondie,  à  sommet  inférieur  légèrement  re- 
courbé. Aplati  d'avant  en  arrière  à  l'état  de  vacuité,  arrondi  après  une  disten- 
sion moyenne  sur  le  vivant,  l'estomac  présente  la  forme  d'un  cordon  cylin- 
drique, irrégulièrement  rétréci,  quand  il  est  fortement  contracté  par  la  rigidité 
cadavérique.  —  On  j)eut  lui  considérer  deux  parois:  antérieure  et  postérieure; 
deux  bords  :  droit  et  gauche  ;  deux  extrémités  :  base  ou  fond,  et  sommet  ou 
canal  pylorique  ;  un  corps  et  deux  orifices  :  œsophagien  ou  cardia,  duodénal 
ou  pylore. 

Parois  ou  faces.  —  Plus  ou  moins  convexes,  suivant  le  degré  d'amj)litude, 
ordinairement  lisses  et  régulières,  elles  sont  dans  certains  cas  creusées  d'un 
sillon  circulaire  (estomac  biloculaire).  Franchement  anif  /'ieif/  ^  et  postérieure 
dans  les  deux  tiers  supérieurs,  ces  faces  deviennent  légèrement  supérieure  et 
inférieure  dans  le  tiers  inférieur.  Ce  changement  dans  la  direction  des  parois 
de  l'estomac  est  dû  aux  organes  qui  se  trouvent  derrière  et  au-dessous  de  sa 
portion  inférieure  (angle  duodéno-jéjunal,  colon  transverse,  anses  jéjunales), 
qu'elles  repoussent  en  haut.  Ce  changement  de  direction  est  d'autant  plus 
accentué  que  ces  organes  sont  ])lus  distendus. 

Bords.  —  Le  bord  droit  {^Qiiid-  courbure,  curvatura  minor)  commence  au 
cardia  où  il  se  continue,  sans  ligne  de  démarcation,  avec  le  bord  droit  de  l'œso- 
phage. Il  se  dirige  d'abord  en  bas,  tantôt  verticalement,  tant(')t  obliquement  à 
gauche,  en  décrivant  une  très  légère  courbe  à  concavité  tournée  à  droite  ;  puis, 
il  se  recourbe  brusipiemenl,  se  pnrlt;  à  droite,  légèrement  en  haut  d'aburLl, 
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en  haut  et  en  arrière  ensuite,  pour  se  continuer  enfin  avec  le  bord  supérieur 
du  duodénum.  Dans  son  ensemble,  ce  bord  est  donc  coudé  ;  l'angle  que  forment 
les  deux  branches  du  coude  est  plus  ou  moins  ouvert.  La  branche  verticale 
est  unie  et  régulière;  sa  branche  horizontale  ou  obliquement  ascendante  pré- 


Lobe  de 
Spigel 


Art  hépat. 


Veine 
porte 

Vésicvle 

biliaire  \ 

Duodénum 

Sill.  duod. 

pylor. 
Can.  pylo- 

rique 
Sillon  pyl. 
inf. 

Duodénum 


Rein 


—■  Diaphrag . 
Fond 

Œsophage 


.  Cardia 

Yeine  cave 
infér. 
-  Tronc  cœ- 
liaque 

Pancréas 

Sillon  pyl. 

sup. 
Ang.  duod, 
jéjunal 

Rate 

Vestibule 
~  pylor, 

—  Rein 


---■Jéjunum 


Fig.  83.  —  Forme  et  direction  de  l'estomac  moyennement  distendu. 


sente  une  encoche,  souvent  très  profonde,  le  sillon  pylorique  supérieur, 
séparant  deux  bosselures.  Un  sillon  bien  marqué,  \e  sillon  duodéno-'pylorique, 
indique  le  passage  dans  le  duodénum.  —  Le  hovd  gauche  (grande  cour- 
bure, curvatura  major)  fortement  convexe,  est  plus  long  que  le  précédent. 
Il  commence  au  cardia,  où  il  décrit  avec  le  bord  gauche  de  l'œsophage  un  angle 
très  aigu,  ouvert  en  haut,  se  dirige  d'abord  en  haut  et  à  gauche,  contourne  le 
fond,  plonge  ensuite  presque  verticalement  en  bas,  parallèlement  au  bord 
droitj  pour  se  recourber  enfin  comme  lui,  mais  moins  brusquement;  enfin, 
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après  avoir  décrit  une  large  courbe  à  convexité  inférieure,  il  se  dirige  en  haut, 
à  droite  et  en  arrière  vers  le  bord  inférieur  du  duodénum,  avec  lequel  il  se  con- 
tinue. Dans  son  ensemble,  le  bord  gauche  décrit  les  3/4  d'un  cercle.  On  peut 
lui  distinguer  quatre  segments  :  un  arc  à  convexité  supérieure,  une  portion 
verticale  ou  légèrement  oblique  en  bas  et  à  droite,  un  arc  à  convexité  infé- 
rieure et  une  portion  ascendante.  Uni  et  régulier  dans  les  trois  premières 
portions,  il  présente  sur  la  dernière  une  forte  encoche,  sillon  pylorique  infé- 
rieur, et  deux  bosselures.  Un  sillon  duodéno-pylorique  le  sépare  du  duodénum. 

Extrémités.  —  Le  fond  (grand  cul-de-sac,  grosse  tubérosité  saccus  cœcus, 
fundus  ventriculi,  portio  lienalis),  poche  arrondie,  dirigée  en  haut,  au-dessus 
et  à  gauche  de  l'œsophage,  forme  un  dôme  qui  surplombe  le  corps  de  l'esto- 
mac. Sa  limite  inférieure  est  indiquée  par  un  plan  horizontal  passant  par  le  bord 
inférieur  du  cardia.  Peu  développé  chez  l'enfant,  il  représente  1/6  de  l'esto- 
mac chez  l'adulte  ;  il  a  une  hauteur  moyenne  de  4  cm.  1/2.  —  Le  canal 
pylorique  (pars  pylorica,  Luschka)  est  cette  portion  cylindrique  à  l'état  de  va- 
cuité, légèrement  bosselée  après  distension,  et  séparée  du  reste  de  l'estomac 
par  les  deux  sillons  pyloriques,  que  nous  avons  décrits  sur  les  bords.  Long 
de  3  cm.  en  moyenne,  il  est  séparé  du  duodénum  par  un  sillon  annulaire,  le 
sillon  duodéno-pylorique.  Sa  direction  est  oblique  en  haut,  à  droite  et  en  ar- 
rière. Chez  le  nouveau-né  et  chez  l'enfant  en  bas-âge,  il  est  plus  long,  toutes 
choses  égales  d'ailleurs,  que  chez  l'adulte;  ses  limites  du  côté  de  l'estomac 
sont  aussi  moins  nettes.  Cela  tient  à  ce  que,  à  cet  âge,  la  poche  gastrique  qui  le 
précède,  le  vestibule  pylorique,  n'est  pas  encore  bien  développée.  En  vain,  j'ai 
cherché  la  description  de  ce  canal  dans  les  auteurs.  Luschka  l'a  certainement 
vu,  mais  il  le  confond  avec  l'antre  ou  vestibule  du  pylore.  Pourtant,  je  puis  af- 
firmer qu'il  existe  à  tout  âge,  et  qu'il  est  nettement  distinct  du  vestibule  pylo- 
rique. —  Sur  les  deux  parois,  antérieure  et  postérieure,  du  canal  pylorique,  il 
existe  souvent  une  légère  dépression  longitudinale  au  fond  de  laquelle  on  trouve 
une  bandelette  finement  striée,  dirigée  dans  le  même  sens  et  formée  par  des 
tractus  élastiques  et  musculaires,  allant  de  la  tunique  musculaire  à  la  couver- 
ture séreuse  et  constituant  les  ligaments  pyloriques  (Helvetius).  Très  dévelop- 
pées chez  certains  animaux  ces  bandelettes  donnent  au  canal  pylorique, 
distendu  et  bosselé,  l'aspect  du  gros  intestin. 

Corps.  —  Compris  entre  le  fond  et  le  canal  pylorique,  il  est  large  en  haut  et 
se  rétrécit  peu  à  peu  en  bas.  Vertical  dans  les  deux  tiers  supérieurs,  il  devient 
horizontal  ou  obliquement  ascendant  dans  son  tiers  inférieur.  Aussi,  peut-on 
lui  considérer  deux  portions  :  l'une  plus  longue  (14  cm.  en  moyenne),  verticale, 
c'est  le  corps  proprement  dit;  l'autre  plus  courte  (7  cm.),  horizontale  ou 
obliquement  ascendante,  c'est  le  vestibule  du  pylore  (petit  cul-de-sac), 
petite  tubérosité,  portio  pvlorica,  antrum  pyloricum),  qui  est  la  partie  la  plus 
basse  de  l'estomac.  —  La  forme  et  les  dimensions  du  vestibule  pylorique  sont 
très  variables  :  ordinairement,  c'est  une  poche  assez  régulière,  développée  sur- 
tout du  côté  de  la  grande  courbure  ;  mais  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  subdivisée 
par  des  sillons  plus  ou  moins  profonds.  Ajoutons  qu'à  son  niveau,  les  pa- 
rois de  festomac  subissent  la  légère  modification  de  direction  dont  nous 
avons  déjà  parlé.  La  limite  entre  le  corps  proprement  dit  et  le  vestibule  pylo- 
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rique  esl  indiquée  par  le  changement  de  direction  des  bords  ;  elle  se  fait  suivant 
un  plan  oblique  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche,  passant  par  le  coude  de  la 
petite  courbure. 

Dans  certains  cas,  la  séparation  des  deux  portions  est  plus  nette  ;■  elle  est  marquée  par 
un  sillon  circulaire,  plus  ou  moins  profond,  ce  qui  donne  à  l'estomac  l'aspect  biloculaire 
(E.  biloculaire,  en  gourde  de  pèlerin,  en  sablier).  —  La  biloculation  est  tantôt  temporaire 
et  disparaît  après  insufflation  de  l'estomac  (Sappey)  ou  destruction  des  liens  qui  l'unissent 
aux  organes  voisins  (Fromont)  ;  tantôt  au  contraire,  elle  est  permanente.  Dans  le  premier 
cas,  elle  peut  être  due  à  la  contraction  énergique  et  toute  fortuite  des  fibres  circulaires 
correspondantes  (Sappey)  ;  dans  le  second,  il  s'agit  d'une  anomalie  congénitale,  qui  rap- 
pelle l'estomac  des  rongeurs  (E.  Home).  Dans  ce  cas,  l'étranglement  détermine,  dans  la 
cavité  gastrique,  tantôt  une  valvule  (Fœrter,  1863),  tantôt  un  canal  plus  ou  moins  étroit, 
muni  d'un  sphincter  musculaire  (R.  Maier,  Virchow's  Arch.,  102,  p.  423).  Ordinairement 
la  poche  supérieure  est  la  plus  vaste  (Meckel),  mais  on  peut  voir  le  contraire  (Mas  Kern, 
Inaug.  Diss.  Berlin,  1889). 

Ghabrié  (Thèse  de  Toulouse,  1894)  nie  la  biloculation  de  l'estomac  d'origine  congénitale 
(Cuvier,  J.  Struthers,  Mazotti,  R.  Maïer,  Kern,  R.  Saunby,  Saake,  Bouveret).  Il  nie  aussi 
la  biloculation  d'origine  cicatricielle,  due  à  des  ulcérations  de  l'estomac  (R.  Langorhans, 
W.  Bauermeister,  Schmidt,  Nonnard).  La  contraction  musculaire  peut  produire  la  bilocu- 
lation; mais,  contrairement  à  l'avis  de  beaucoup  d'autours  (Labat,  Bouveret,  F.  Glénard, 
Cruveilhier,  Sappey,  Laborde,  Larger,  Rosbach,  CoUin,  Dameuve),  la  contracture,  d'après 
Ghabrié,  ne  serait  qu'un  phénomène  consécutif,  un  effet  d'une  cause  déterminée,  la  pres- 
sion extérieure,  opinion  déjà  défendue  par  Trolard.  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
la  biloculation  serait  due,  en  effet,  à  une  compression  extérieure  (pression  costale  par  les 
attaches  des  vêtements  le  plus  souvent,  pression  hépatique  et  pression  par  le  ligament 
suspenseur-du  foie  plus  rarement),  provoquant  au  point  comprimé  une  contracture  d'a- 
bord, plus  tard  un  raccourcissement  réel.  Ainsi,  s'expliquerait  son  absence  chez  les  enfants, 
sa  grande  fréquence  chez  la  femme,  sa  coïncidence  avec  des  déformations  du  thorax  et  du 
foie,  et  le  prolapsus  de  ce  dernier  organe,  ainsi  que  celui  des  reins  et  de  l'intestin  grêle. 

Orifices.  —  L'orifice  œsophagien  (cardia,  ostium  ventriculi  sinistrum,  pos- 
'erius,  superius,  orif.  stomacal),  ovalaire,  à  grand  axe  vertical,  regarde  à 
droite,  et  légèrement  en  haut  et  en  avant.  Situé  sur  le  bord  droit,  au-dessous  et 
à  droite  du  fond,  plus  près  de  la  paroi  antérieure  que  de  la  postérieure,  il  n'est, 
d'ordinaire,  indiqué  extérieurement  que  par  l'angle  que  forme  l'œsophage  avec 
le  fond.  Quelquefois,  on  trouve  à  son  niveau  un  sillon  circulaire  ;  la  portion  ab- 
dominale de  l'œsophage,  fortement  dilatée,  forme  alors  le  vestibule  de  l'estomac 
(antrum  cardiacum). — L'orifice  duodénal  (pjiore;  jacutor  ;  ostium  ven- 
triculi dextrum,  inferius,  anterius)  circulaire,  regarde,  vu  la  direction  du 
canal pylorique,  à  l'extrémité  duquel  il  se  trouve,  en  haut,  en  arrière  et  légè- 
rement à  droite.  11  est  donc  situé  sur  un  plan  presque  frontal.  Extérieurement, 
il  est  indiqué  par  le  sillon  diiodéno-pylorique  (sulcus  pyloricus,  Luschka), 
d'autant  plus  profond  que  la  portion  initiale  du  duodénum  est  plus  dilatée 
{antrum  duodénale ,  Luschka). 

Direction.  —  Ayant  indiqué  la  direction  de  chacune  des  parties  de  l'es- 
tomac, nous  pourrons  poser  ici  les  conclusions  suivantes  :  1°  la  plus  grande 
partie  de  l'estomac,  les  deux  tiers,  est  verticale  et  légèrement  oblique  d'arrière 
en  avant  ;  elle  présente  :  une  paroi  antérieure  et  une  postérieure  ;  deux  bords  : 
droit  et  gauche,  et  une  base  dirigée  en  haut.  On  pourrait  appeler  cette  partie 
portion  cardiaque.  —  2°  Une  petite  partie  de  l'estomac,  le  dernier  tiers, 
présente  trois  courbures  :  l'une  suivant  les  bords  en  vertu  de  laquelle  elle  se 
dirige  horizontalement  ou  obliquement  à  droite  et  en  haut,  et  deux  autres 
suivant  les  faces  ;  ces  dernières  ont  pour  résultat  de  porter  la  face  antérieure 
légèrement  en  haut  et  la  postérieure  en  bas,  la  grande  courbure  en  avant  et  la 
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petite  en  arrière.  On  pourrait  appeler  cette  seconde  partie,  portion  pylorique. — 
3°  Pris  dans  son  ensemble,  l'estonuic  se  dirige  d'abord  verticalement  déliant  en 
bas  et  très  légèrement  de  gauche  à  droite  et  d'arrière  en  avant,  ensuite  il  se 
porte  transversalement,  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière.  Après  cela,  peut-on 
parler  d'un  axe  unique  de  l'estomac  et  lui  donner  une  direction  absolue,  verticale 
ou  transversale?  Je  ne  le  pense  pas.  Si  on  veut  prendre  comme  axe  idéal  la 
ligne  qui  unit  le  cardia  au  ])ylore,  on  peut  le  considérer  presque  comme  ver- 
tical, ces  deux  points  se  trouvant  sur  un  ])lan  très  fortement  oblique  en  bas 
et  adroite,  et  décrivant  un  angle  de  10°  à  peine  avec  le  plan  vertical  médian.  Si 
au  contraire,  ou  considère  le  point  le  plus  haut,  le  sommet  du  fond,  et  le  point  le 
plus  bas  du  vestibule  pylorique,  l'axe  est  encore  presque  vertical.  Mais  il  faut 
convenir  que  l'axe  réel  représente  une  ligne  brisée,  à  deux  branches  :  l'une, 
longue,  presque  verticale,  décrivant  avec  le  plan  vertical  un  angle  de  8  à  10° 
au  plus  ;  l'antre,  courte,  presque  transversale,  décrivant  avec  le  plan  horizontal 
un  angle  variant  de  10°  à  20°.  L'angle  que  décrivent  les  deux  branches  entre 
elles  est  tantôt  presque  droit  (GO"),  tantôt  légèrement  obtus,  70°,  tantôt  enfin 
un  angle  aigu  de  40  à  50°. 

L'estomac  est  absolument  immobile  ;  dans  aucun  cas  physiologique,  il  ne 
subit  de  mouvements  de  rotation  quel  que  soit  son  degré  d'auiplialion.  Des 
expériences  nombreuses,  m'ont  démontré  que  dans  les  distensions  les  plus 
grandes,  l'estomac  reste  immobile.  Il  se  dilate,  les  parois  et  les  bords  s'écar- 
tent, le  fond  bombe  de  plus  en  plus,  le  vestibule  pylorique  s'agrandit 
et  s'abaisse,  mais  la  direction  de  l'organe  reste  la  même.  Il  se  développe 
donc  sur  place,  dans  tous  les  sens,  sans  suin'r  aucun  déplacement,  sans  changer 
autrement  sa  forme  générale  et  ses  courbures.  Je  n'ai  jauuiis  vu  le  mouvement 
de  rotation  ayant  pour  axe  la  petite  courbure,  et  en  vertu  duquel  la  grande 
courbure  se  porterait  en  avant,  la  petite  en  arrière,  la  face  antérieure  en  haut, 
la  postérieure  en  bas  (Uuschke,  Sappey,  etc.). 

La  doscriplion  que  je  A'icns  de  donner  do  la  forme  et  de  la  direetion  de  l'esloniac  est  le 
résultat  do  nombreuses  recherches.  Elle  est  en  contradiction,  en  bien  des  points,  avec  les 
conceptions  classiques.  Aussi  vais-je  résumer  les  principales  opinions:  1°  Tcstomac  est 
transversal  ou  très  légèrement  oblique  do  liaut  en  bas,  de  gauche  à  droite  et  d'avant 
en  arrière  ;  le  fond  est  à.  gauche,  le  pylore  à  droite,  la  petite  courbure  en  haut,  la  granile 
en  bas,  les  faces  sont  antéro-supérieure  et  postero-inféricure  (E.  11.  Weber,  C.  Fr.  Th. 
Krause,  Wil.  Sharpey,  W.  Brinton,  Iluschke,  Sabatier,  Cruveilhier,  Richet,  Sappey, 
Tillaux,  Morcl  et  Duval,  Quain,  Ellis,  Ilis).  —  2°  Certains  admettent  une  obliquité  beau- 
coup plus  prononcée  en  bas  et  à  droite  (Gegenbaur,  Beaunis  et  Bouchard).  —  3°  D'après 
Cloquet,  (Traité  d'anatom.)  l'estomac  vide  est  presque  transversal,  très  peu  oblique;  lors- 
qu'il est  rempli,  son  obliquité  augmente,  et  se  rapproche  de  la  verticale.  —  4o  Luschka 
le  premier,  soutint  «  que  la  plus  grande  portion  de  l'estomac,  contenue  dans  l'hypo- 
chondre  gauche  présente  généralement  une  direction  rigoureusement  verticale,  et  ce 
n'est  que  la  portion  pylorique  ,  longue  de  6  cm.  qui  prend  une  direction  presque  trans- 
versale. ))  (Prager  Vierteljahr.,  t.  101,  18G9,  p.  114).  Dans  un  travail  ultérieur,  il  ajoute 
que  «  le  degré  d'inclinaison  de  l'estomac  peut  être  mesuré  par  l'angle  r(ue  forme  un 
plan  suivant  le  trajet  des  artères  coronaires  avec  un  plan  frontal  (transversal).  Cet  angle 
mesure  en  moyenne  48°  et  reste  toujours  le  mémo  que  l'estomac  soit  contracté  ou 
dilaté.  L'estomac  ne  subit  pas  de  rotation,  en  passant  de  l'état  de  vacuité  à  celui  de  pléni- 
tude; les  courbures  stomacales  ne  changent  pas  de  position  »  (die  Lage  der  Bauch-Organe, 
Carlsruhe,  1873).  Cotte  opinion  admise  avec  certaines  restrictions  par  quelques  auteurs 
(Betz,  Henlc,  Lesshaft),  je  l'ai  soutenue  moi-même  à  deux  reprises  (Progrès  méd.  1880  et 
Gazette  des  hôp.,  1891).  —  Fromont  (thèse  de  Lille.  1890),  sur  quarante  cas,  a  trouvé  l'es- 
tomac ;  vertical  dans  son  entier,  vingt  fois;  vertical  avec  une  partie  (1/6)  liorizontalo, 
quatre  fois; oblique  en  bas  et  en  dedans,  six  fois;  oblique  en  bas  et  en  dehors,  sept  fois: 
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et  horizontal,  trois  fois.  —  Reynier  et  Soiiligoux  (Bull.  soc.  anat.  Paris,  1891,  p.  709) 

disent  que  le  véritable  axe  de  l'estomac,  celui  qui  va  du  sommet  de  la  grosse  tubérosit.é 
au  pylore,  est  légèrement  oblique,  presque  transversal.  Quand  l'estomac  est  plein,  sa  petite 
courbure  se  redresse  et  prend  la  forme  d'une  ligne  droite  :  alors  il  parait  vertical. 
Mais  sa  direction  n'est  pas  sensiblement  changée,  car  son  grand  axe  ne  varie  que  fort 
peu.  Tout  dépendrait  donc,  d'après  ces  auteurs,  de  la  façon  dont  on  comprend  l'axe  de 
l'estomac. 

Dimensions.  —  Rien  de  plus  variable  que  les  dimensions  de  l'estomac.  Ces 
variations  dépendent  de  l'âge,  du  sexe,  des  habitudes  alimentaires.  Toutes 
choses  égales  d'ailleurs,  il  est  plus  petit  chez  l'enfant  et  chez  la  femme  que 
chez  l'homme  adulte;  il  est  plus  petit  aussi  chez  les  individus  nourris  d'une  ma- 
nière insuffisante  et  chez  ceux  qui  ont  une  nourriture  plutôt  animale  que  végé- 
tale. Voici  quelle  est  en  moyenne  la  longueur  des  diamètres  de  l'estomac 
moyennement  distendu  :  Longueur  ou  diamètre  vertical  (du  sommet  du  fond 
à  l'oriDce  duodénal)  28  cm.  1/2  —  fond,  4  1/2,  corps  14,  vestibule  pylorique,  7, 
canal  pylorique,  3  (24  à  26  mm.  Sappey  ;  —  26  à  31,  Henle  ;  —  34,  Luschka  ;  — 
1  pied,  Huschke)  ;  —  Diamètre  frontal  (d'un  bord  à  l'autre)  12  cm.  au  niveau 
du  cardia  (8  à  10,  Henle  ;  —  10  à  12,  Sappey;  —  11  1/2  à  13,  Luschka;  — 
4  pouces  1/2,  Iluschke),  3  cm.  au  niveau  du  canal  pylorique  (2,6,  Henle;  — 
3,  7,  Luschka  ;  —  1  1/2  à  2  pouces,  Huschke)  ;  —  Diamètre  sagittal  (d'une 
paroi  à  l'autre)  9  cm.  au  niveau  du  cardia  (8  à  9,  Sappey),  2  1/2  au  niveau  du 
canal  pylorique. 

Sa  capacité  est  très  variable.  Dans  la  réplétion  moyenne,  on  l'a  évaluée 
à:  2,5  à  5,3  kilog.  d'eau  (Sœmmering)  ;  1  litre  1/2  à  2  (Luschka);  — 
Beneke  (Deutsch.  Med.  Woch.,  1880,  p.  433  et  448)  l'a  trouvée  :  chez  le  nou- 
veau-né de  35  à  43  cm,  cubes  ;  au  bout  de  14  jours,  elle  atteint  133  à  160  cm. 
cubes,  et  vers  l'âge  de  deux  ans  700  cm.  cubes.  L'augmentation  se  fait 
progressi  vemen  t. 

Chez  l'adulte,  la  capacité  de  l'estomac  varie  entre  600  et  2000  cmc.  (Ewald, 
Legendre,  Chabrié).  Sa  capacité  moyenne  est  de  1200  cm.  c.  (Ewald,  Charpy, 
Chabrié). 

Situation.  —  Rapports.  —  La  cavité  abdominale  est  divisée  en  deux  étages 
superposés,  par  une  cloison  transversale  et  mobile  le  mésocolon  transverse.  L'é- 
tage supérieur,  gastro-spléno-hépatique,  contient  surtout  le  foie  et  l'estomac, 
l'inférieur  les  anses  de  l'intestin  grêle.  Le  premier  seul  nous  intéresse  pour  le 
moment.  Extérieurement,  l'étage  supérieur  est  limité  par  deux  plans  horizon- 
taux :  un  supérieur  passant  en  arrière,  par  le  corps  de  la  huitième  vertèbre 
dorsale;  en  avant,  par  le  sternum,  au  niveau  de  l'union  du  quart  inférieur 
avec  les  trois  quarts  supérieurs  de  cet  os  ;  latéralement,  sur  la  ligne  axillaire, 
ce  plan  coupe  la  cinquième  côte  vers  son  milieu  de  façon  qu'il  passe  dans  le 
cinquième  espace  intercostal  en  arrière,  et  dans  le  quatrième  en  avant.  Le 
plan  inférieur  passe  :  en  arrière,  par  le  corps  de  la  quatrième  vert,  lomb.;  en 
avant,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic;  latéralement,  au-des- 
sous des  fausses  côtes.  Cet  étage  comprend  les  régions  épigastrique  et  hypo- 
chondriaques.  Ses  parois  sont  formées  de  la  façon  suivante  :  en  haut,  par  la 
voûte  diaphragmatique,  fortement  saillante  dans  la  cavité  thoracique;  en  bas, 
par  un  plancher  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas,  très  mobile 
dans  le  sens  vertical:  le  mésocolon  transverse  ;  en  arrière,  par  une  charpente 
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ostéo-fibreuse  formée  par  la  colonne  vertébrale  dorso-lonibaire  (les  cinq  der- 
nières vertèbres  dorsales  et  les  trois  premières  lombaires),  les  cinq  dernières 
côtes  d'une  part,  et  par  l'épais  ligament  lombo-costal  (Ilenle)  qui  comble 
l'espace  angulaire  laissé  libre  entre  la  dernière  côte  et  la  colonne  vertébrale, 
d'autre  part  ;  en  avant,  par  la  paroi  thoracique  inférieure  tapissée  en  dedans 
par  les  digitations  du  diapbragme  et  celles  des  tranverses  de  l'abdomen, 
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Fig.  84.  —  Face  antérieure 


par  les  cartilages  des  r)*^,  G",  7,  8%  9'^,  1(1"  et  colcs,  une  petite  portion  des 
extrémités  osseuses  antérieures  des  dixièmes  côtes  et  les  espaces  qui  les  sé- 
parent, le  quart  inférieur  du  sternum,  l'appendice  xyphoïde,  et  par  une  partie  de 
la  paroi  abdominale  aniérieure  molle  (portion  épigastrique),  comprise  dans  l'es- 
pace triangulaire  à  base  inférieure  que  limitent  les  rebords  cartilagineux  des 
fausses  côtes.  Latéralement ,  l'étage  su])érieur  est  limité  par  une  paroi  fortement 
concave  en  dedans  formée  par  la  portion  inférieure  de  la  cage  tboracique  (cinquiè- 
me àonzième  côtes  et  quatrième  à  dixième  espaces  intercostaux  tapissée  par  les 
digitations  du  diapbragme,  et  du  transverse.  —  Ainsi  délimité, l'étage  abdominal 
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supérieur  peut  être  divisé,  par  un  plan  vertico-médian  en  deux  comparti- 
ments :  l'un,  droil,  contient  la  plus  grande  partie  du  foie,  le  rein  droit  et  sa 
capsule  surrénale,  une  portion  du  duodénum  et  du  pancréas,  et  une  très  faible 
partie  de  l'estomac  (le  canal  pylorique)  ;  l'autre,  gauche,  est  occupé  par  la  plus 
grande  partie  de  l'estomac,  la  rate,  le  rein  gauche  et  sa  capsule  surrénale,  l'angle 
splénique  du  colon,  une  partie  du  pancréas  et  une  petite  portion  du  foie.  —  Le 
premier  compartiment  pourrait  être  appelé  loge  ou  fosse  hépatique,  le  second, 
loge  ou  fosse  gastrique.  Ces  deux  loges  communiquent  librement,  et,  comme 
nous  venons  de  le  dire,  les  viscères  passent  de  l'une  dans  l'autre  ;  chacune 
d'elles  comprend  un  des  hypochondres  et  la  moitié  de  l'épigastre. 

Les  termes  d'hypochondre  et  épigastrc  demandent  une  courte  explication.  La  paroi  an- 
térieure abdominale  est  divisée  artificiellement  en  plusieurs  zones  et  régions  de  la  manière 
suivante  :  Deux  lignes  horizontales  passant  :  l'une  au-dessous  des  fausses  côtes  (ligne 
sous-costale],  l'autre  au-dessus  des  crêtes  iliaques  (ligne  sus-iliaque],  divisent  cette  paroi 
en  trois  zones  superposées  :  lu  sone  épigastrique,  située  au-dessus  de  lapremière  ligne  :  la 
sone  ombilicale,  comprise  entre  les  doux  lignes;  et  la  rone  hypogastrique  sous-jacente  à 
la  ligne  sus-iliaque.  —  Deux  lignes  verticales,  passant  par  le  milieu  des  arcades  crurales, 
subdivisent  chacune  de  ces  zones  en  trois  régions  secondaires  :  une  médiane  et  deux  laté- 
rales. Nous  trouvons  donc  :  dans  la  zone  épigastrique,  la  région  épigastrique  ou  épigastre 
au  milieu,  les  hypochondres,  gauche  et  droit,  sur  les  côtés:  dans  la  zone  ombilicale  :  la 
région  ombilicale  au  centre,  les  flancs  droit  et  gauche,  latéralement  ;  dans  la  zone  hypo- 
gastrique :  la  région  hypogastrique  au  milieu,  les  fosses  ou  régions  iliaques  droite  et  gau- 
che, sur  les  côtés. 

En  possession  de  ces  notions,  nous  allons  étudier  la  situation  et  les  rapports 
de  l'estomac  avec  les  parois  de  sa  loge  et  avec  les  viscères  qui  l'entourent. 

A.  —  Avec  les  parois.  —  Les  8/9  de  l'estomac  sont  situés  à  gauche  de  la 
ligne  médiane  du  corps,  dans  la  fosse  gastrique,  et  1/9,  le  canal  pylorique  et  une 
petite  partie  du  vestibule  pylorique,  â  droite  de  cette  ligne,  dans  la  fosse  hépa- 
tique. —  Le  fond,  point  le  plus  haut  de  l'organe,  touche  à  la  voûte  diaphragma- 
tique.  Par  cette  voûte,  qui  le  coiffe,  il  est  en  rapport  avec  le  péricarde  et  le 
cœur,  la  plèvre  et  la  base  du  poumon  gauche.  Son  sommet  répond  :  en  avant, 
au  milieu  du  quatrième  espace  intercostal  gauche,  un  peu  en  dedans  de  la  ligne 
mamillairc;  en  arrière,  au  bord  supérieur  de  la  huitième  côte,  sur  la  verticale 
abaissée  de  la  pointe  de  l'omoplate  gauche.  Le  canal  pylorique,  profondé- 
ment situé,  monte  à  droite  et  en  arrière  sur  le  tlanc  droit  du  corps  de  la 
deuxième  v.  lomb.  et  atteint  le  bord  inférieur  du  corps  de  la  première  v.  I  où 
se  trouve  l'orifice  duodénal.  En  avant,  il  est  recouvert  par  le  foie,  et  se  trouve 
sur  une  ligne  verticale  passant  par  le  bord  droit  du  sternum,  son  bord 
inférieur  est  à  7  cm.  de  l'ombilic,  le  supérieur  à  1 1  cm.  Le  centre  de  l'orifice 
duodénal  répond  au  point  de  rencontre  de  la  ligne  précédente  avec  une  autre 
horizontale,  unissant  les  points  d'union  de  l'extrémité  interne  du  cartilage  des 
septièmes,  avec  ceux  des  huitièmes  côtes. — L'ori/ice  œsophagien  ou  cardia  situé 
devant  le  pilier  gauche  du  diaphragme,  répond  :  en  arrière,  au  flanc  gauche  du 
corps  de  la  dixième  v.  dorsale,  c'est-à-dire  à  gauche  de  l'apophyse  épineuse  de 
la  neuxièmev.  d.  ;  en  avant,  à  l'extrémité  sternale  du  cartilage  de  la  septième 
côte  gauche  et  du  sixième  espace  intercostal,  à  2  cm.  en  dehors  du  bord  gau- 
che du  sternum  et  de  l'appendice  xyphoïde.  —  Le  bord  droit  (petite  courbure) 
longe  par  sa  portion  verticale  le  flanc  gauche  de  la  colonne  vertébrale  (de 
dixième  v.  d.  à  première  v.  l.)en  s'en  écartant  plus  ou  moins  vers  la  gauche  ; 
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la  portion  recourbée  passe  sur  le  corps  de  la  deuxième  v.  I.  En  avaiiL,  la  pre- 
mière portion  se  trouve  sur  la  verticale  abaissée  par  le  bord  gaucbe  du  sternum  ; 
ladeuxièmo  est  un  peu  <àgauchede  la  ligue  ombilieo-xypboïdieu ne,  à  trois  travers 
dedoigt  (7cm,  1/2)  au-dessous  de  l'appendice  xypboïde.  —  Le  bord  gauche  (grande 
courbure)  présente  deux  segments  :  l'un  supérieur,  en  rapport  avec  les  parois  supé- 
rieure et  latérale  de  la  fosse  gastrique,  l'autre  inférieur,  situé  derrière  sa  paroi 
antérieure.  Le  point  où  le  premier  segment  situé  dans  l'iiypocbondre  gaucbe  et 


st'paro  les  lignes  pavaslcrnalc  et  inajuillairc,  sur  un  suji^t  dunt  l'i^stomac  était  très 
ilitaté  (d'après  Luschka). 


cacbé  par  la  cage  tboracique,  passe  dans  le  second,  situé  dans  l'épigastre,  se 
trouve  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'extrémité  antérieure  de  la  onzième 
cote  gaucbe,  sur  le  bord  inférieur  du  cartilage  de  la  dixième  côte.  Le  premier 
segment  suit  d'abord  le  contour  du  fond:  il  passe  successivement  derrière  le  car- 
tilage de  la  sixième  côte,  le  cinquième  espace  intercostal,  le  cartilage  de  la  cin- 
quième côte,  le  milieu  du  quatrième  espace  intercostal,  l'extrémité  interne  de 
la  cinquièmecôte,  puis  descend  presque  verticalementle  long  de  la  paroi  interne 
de  la  cage  tlioraci(iue  (sixième  à  liuilièmc  côtes  et  cartilages  des  buitième, 
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neuvième  et  dixième  côtes).  Le  segment  épigastriqiie  se  dirige,  derrière  la  paroi 
épigastrique,  d'abord  légèrement  en  bas  et  en  dedans,  puis  en  haut.  Le  point 
où  se  produit  ce  changement  de  direction,  point  le  ^3/»s  bas  de  l'estomac  (vesti- 
bule pylorique),  se  trouve  sur  la  ligne  médiane  ;  il  répond  :  en  arrière,  au  disque 
qui  sépare  la  troisième  de  la  quatrième  v.  lomh.,  ou  mieux  entre  les  apophyses 
épineuses  des  mêmes  vertèbres  ;  en  avant,  trois  travers  de  doigt  (7  cm.  1/2)  au- 

1'^  côte 


8«  cûle 
Estomac 

Cardia 
Poumon 

Rate 

Gr,  Estomac 

Vxciii  gauche 

Bassinet 
Duodénum 
p.  ascend. 

Colon  descend.. 
Inleslin  grêle 


Poumon 


Colon  iliague 


Colon  pehncn 


Colon  pelvien 


Fig.  8o.  —  Face  postérieure. 


dessus  de  l'ombilic,  au  point  de  rencontre  de  la  verticale ombilico-xyphoïdienne 
avec  une  ligne  horizontale  unissant  les  bords  inférieurs  convexes  des  cartilages 
des  dixièmes  côtes.  —  Cette  seconde  ligne  est  facile  à  tracer  :  en  se  guidant  sur 
l'extrémité  antérieure  de  la  onzième  côte,  mobile  et  dépressible,  on  trouve  immé- 
diatement au-dessus  d'elle,  à  un  travers  de  doigt  environ,  le  bord  inférieur  du 
cartilage  de  la  dixième.  — La.  paroi  postérieure  présente  deux  portions  :  l'une 
verticale,  l'autre  légèrement  horizontale  (postéro-inférieure).  La  première 
touche  au  diaphragme  en  haut  ;  elle  en  est  séparée  plus  bas  par  la  rate,  la 
capsule  surrénale  et  le  rein  gauches.  La  seconde  passe  devant  le  corps  des 
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deuxième  et  troisième  v.  1.,  et  repose  sur  [lancréas  et  sur  le  iiiésocolon  trans- 
verse (plancher  de  l'étage  abdominal  supérieur).  Celui-ci  la  sépare  de  l'angle 
duodéno-jéjunal  et  des  anses  de  l'intestin  grêle.  Ajoutons  encore  que  la  pre- 
mière portion  est  écartée  de  la  cage  thoracique,  parle  sinus  costo-diaphragma- 
tique  dans  lequel  s'insinuent  le  cul-de-sac  pleural  et  le  jioumon  gauches.  —  La 
paroi  antérieure  présente  aussi  deux  portions  :  l'une  supérieure  verticale, 
située  derrière  la  cage  thoracique,  dans  l'hypochondi'c  gauche;  l'autre  infé- 
rieure, légèrement  horizontale  (anléro-supérieure)  située  derrière  la  |iaroi  abdo- 
minale antérieure  molle,  dans  l'épigastre.  La  portion  verticale  est  séparée  de  la 
cage  thoracique  en  haut  et  à  droite  par  le  lobe  gauche  du  foie.  JJans  le  reste  de 


Hein       V.  porte    V.  cave    Aorte  Hein 


Col.  tratis.  Valv.pijl.        Caiiat  pyloriijue        Arrière  cavit.  'I.  épiplo. 

Fig.  87.  —  Coupe  transversale  de  l'abdoiiien,  légèrement  oblique  en  avant  et  en  bas, 
passant  en  arriére  par  le  corps  de  la  12'^  vertèbre  dorsale  et  en  avant  à  6  cent,  au-des- 
sus de  l'onibilic  (d'ai)rés  Luschka). 

son  étendue,  les  digilatious  ilu  dia[)hragme  et  du  transverse  de  l'abdomen  la 
séparent  de  la  cage  tboraci(|ue.  C'est  l'opinion  classique, elle  est  incomplète.  Les 
rapports  avec  la  cage  thoracique,  de])uis  surtout  qu'on  a  essayé  de  l'aborder  par 
cette  voie  (Ilahn),  méritent  d'être  précisés  :  la  portion  hypochondriaque  de  la 
paroi  antérieure  de  l'estomac  est  recouverte  et  croisée  par  les  cartilages  des  cin- 
quième, sixième,  septième,  huitième  et  neuvième  cotes  gauches  et  les  espaces 
qu'ils  limitent,  dont  la  largeur  diminue  de  haut  en  bas.  (Voy.  Fig.  84).  Du 
(juatrième  espace  inlercostal  jusqu'au  cartilage  de  la  sixième  côte,  quehjuefois 
jusqu'au  milieu  du  sixième  espace  inter-cartilagineux,  la  paroi  stomacale  est 
écarlée  de  la  cage  thoracique,  par  le  sinus  costo-diaphragmatique  antérieur  dans 
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lequel  s'insinue  un  cul-de-sac  pleural  et  un  prolongement  du  poumon  gauche; 
le  cul-de-sac  pleural  descend  encore  plus  bas  :  il  passe  derrière  le  milieu  du 
cartilage  de  la  7''  côte,  puis  derrière  le  6°  espace  intercostal  et  l'extrémité  anté- 
rieure de  la  8"^  côte.  Ainsi,  le  segment  de  la  paroi  antérieure  de  l'estomac  situé 
au-dessus  d'une  ligne  passant  obliquement  en  bas,  en  dehors  et  à  gauche,  paral- 
lèle etsous-jacente  au  bord  inférieur  du  cartilage  de  la  huitième  côte,  est  séparé 
de  la  cage  thoracique  par  le  cul-de-sac  pleural  en  bas,  par  lui  et  le  poumon  plus 
haut.  Le  segment  sous-jacent,  au  contraire,  n'est  séparé  de  cette  cage  que  par 
les  digitations  des  muscles  cités.  —  La  portion  épigastrique  est  appliquée  im- 
médiatement contre  la  paroi  abdominale  antérieure.  Le  foie  n'en  recouvre  d'or- 
dinaire qu'un  petit  segment  ;  exceptionnellement,  elle  est  cachée  en  grande 
partie  derrière  les  lobes  gauche  et  carré.  Nous  dirons  que  la  portion  épigas- 
trique de  la  paroi  antérieure  de  l'estomac  se  trouve  circonscrite  de  la  façon 
suivante  :  en  haut  et  en  bas,  par  deux  plans  horizontaux  et  parallèles  :  un 
passant  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'appendice  xyphoïde,  l'autre 
à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'extrémité  antérieure  libre  des  onzième 
côtes,  ou  encore  dans  la  dépression  facilement  tangible  qui  sépare  le  onzième 
du  dixième  cartilage  costal  •  —  en  dedans,  par  le  plan  vertical  ombilico-xyphoï- 
dien  ;  en  dehors,  par  le  rebord  des  fausses  côtes  (cartilage  des  huitième, 
neuvième  et  dixième  côtes  gauches).  Toute  incision  de  la  paroi  abdominale, 
quelle  qu'en  soit  la  direction, faite  dans  cette  zone,  découvre  la  paroi  antérieure 
de  l'estomac. 

Telle  est  la  situation  de  l'estomac  moyennement  distendu.  Mais  il  nous  faut  dire  qu'elle 
peut  varier.  Des  organes  creux  sous-jacents  (anses  intestinales)  distendus  peuvent  le 
repousser  en  haut.  L'estomac  rempli  peut  descendre  par  son  propre  poids  au-dessous 
des  limites  que  nous  lui  avons  données.  Les  mouvements  du  diaphragme  peuvent  modifier 
la  situation  de  l'estomac  distendu.  Ces  modifications  dépendent  en  partie  du  diaphragme, 
en  partie  du  foie  et  de  la  rate,  et  de  la  pression  en  sens  inverse  des  organes  situés 
au-dessous  (Gerhardt,  Eichhorst).  D'après  Hasse  (Arch.  f.  Anat.,  1886),  les  grands  mou- 
vements d'inspiration,  repoussant  le  fond  de  l'estomac  en  bas,  en  avant  et  un  peu  en 
dedans,  aident  la  contraction  de  la  musculature  stomacale  et  favorisent  l'évacuation 
vers  le  pylore.  —  Braune  (Arch.  der  Heilk.,  1874,  p.  76)  a  étudié  les  variations  de  siège 
du' pylore  suivant  que  l'estomac  est  vide  ou  rempli  :  lorsque  l'estomac  est  vide,  le  pylore 
se  trouve  sur  la  ligne  médiane  à  la  hauteur  de  la  première  v.  lomb.  ou  de  la  douzième  v. 
doi  sale.  Lorsque  l'estomac  est  rempli,  le  pylore  se  trouve  jusqu'à  7  cm.  à  droite  de  la  ligne 
médiane. 

B.  —  Rapports  avec  les  organes  voisins.  —  L'estomac,  entouré  du  péritoine, 
se  trouve  au  milieu  d'organes  qui  eux-mêmes  sont  entourés,  ou  simplement 
recouverts,  sur  leur  face  gastrique,  par  la  séreuse.  Aussi,  se  trouve-t-il  pour  ainsi 
dire  isolé  au  milieu  d'eux.  Nulle  part,  il  n'a  un  accotement  intime,  ce  qui  lui 
permet  de  se  développer  à  son  aise  en  glissant  sur  les  viscères  voisins.  Des 
liens  pourtant  le  rattachent  à  certains  d'entre  eux;  mais  ce  sont  de  longs  replis 
péritonéaux,  conducteurs  de  vaisseaux,  qui  ne  diminuent  aucunement  son  in- 
dépendance relative.  Je  les  décrirai  plus  loin.  —  Nous  avons  déjà  cité  les  vis- 
cères qui  entourent  l'estomac,  et  indiqué  leurs  rapports  ;  il  ne  s'agit  plus  que 
de  les  préciser.  —  Le  foie  recouvre  par  le  lobe  carré  le  canal  pylorique,  et  par 
le  lobe  gauche  le  bord  droit  (petite  courbure)  et  une  partie  de  la  paroi  anté- 
rieure. Le  lobe  gauche  pénètre  dans  l'hypocondre  gauche  jusqu'au  milieu  des 
cartilages  des  cinquième,  sixième  et  septième  côtes  ;  il  recouvre  ainsi  le  tiers 
interne  de  la  portion  de  l'estomac  contenue  dans  l'hypocondre  appartenant 
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au  corps  et  au  fond,  et  !e  cardia;  mais  il  Iais.se  à  découvert  une  grande  partie  de 
la  portion  liy()ocliond  riaque  et  presque  toute  la  portion  épigastrique.  Sur  tous 
les  organes  qui  l'entourent  l'estoiuac  marque  son  empreinte  :  la  portion  du 
lobe  gauche  du  foie  accolée  à  la  petite  courbure  forme  un  bourrelet  saillant 
(tuber  omentale,  Ilis),  tandis  que  celle  qui  recouvre  la  paroi  antérieure  est  plus 
ou  moins  déprimée  (empreinte  gastricjue). 

Si  on  soulève  la  partie  du  foie  qui  recouvre  l'estomac,  on  découvre  le  canal  pyloriquo 
et  la  petite  courbure.  Ceux-ci  limitent  une  petite  région  de  la  paroi  postérieure  abdomi- 
nale sur  laquelle  le  lobe  gaucho  du  foie  touibe  comme  un  couvercle  :  la  région  cœliaqiœ 
(Luschka).  Circonscrite  à  gaucho  et  en  bas  par  le  bord  droit  de  l'estomac  continué  par  le 
bord  supérieur  du  canal  pylorique  et  de  la  portion  initiale  du  duodénum,  cette  région  est 
ainsi  constituée  :  le  squelette,  formé  par  les  trois  dernières  vertèbres  dorsales,  les  parties 
initiales  des  deux  dernières  paires  costales,  parla  première  v.  lombaire,  est  recouvert  par 
la  portion  lombaire  du  diaphragme.  A  droite  de  la  ligne  médiane,  le  lobe  de  Spigel 
et  la  veine  cave  inférieure  s'adossent  au  pilier  droit  du  diaphragme.  En  avant  de  la  veine 
cave,  monte  le  tronc  de  la  veine  porte  ayant  à  sa  gauche,  puis  devant  elle,  le  tronc 
de  l'artère  hépati([ue,  et  à  sa  droite  les  voies  biliaires.  A  gauciie  de  la  ligne  médiane 
et  tout  à  fait  en  arrière,  passe  la  portion  de  l'aorte  abdominale  qui  chemine  dans  le  canal 
aortique  du  diaphragme,  masquée  en  grande  partie  par  l'entrecroisement  des  piliers.  Der- 
rière elle,  se  trouve  le  commencement  du  canal  thoracique  (citerne  de  Pecquol).  De  sa  face 
antérieure  et  immédiatement  au-dessus  du  diaphragme  partent  les  artères  diaphragma- 
tiques,  et  2  cm.  plus  bas,  le  tronc  cœliaquo.  Des  trois  branches  de  ce  tronc  :  l'artère  splé- 
nique  longe  le  bord  supérieur  du  pancréas  à  gauche  et  croise  la  portion  verticale  de  la 
petite  co\u'bure,  pour  glisser  ensuite  derrière  l'estomac,  sur  un  plan  passant  par  le  milieu 
du  cartilage  de  la  septième  côte  gauche  (Luschka).  L'artère  coronaire  stomachi<[ue  monte 
en  formant  un  arc  à  convexité  supérieure,  puis  elle  suit  la  petite  courbure  de  gaucho 
à  droite.  L'artère  hépatique,  après  un  court  trajet  transversal,  se  divise  en  artère 
hépatique  proprement  dite  et  en  artère  gastro-duodénale,  celle-ci  donne  l'artère  pylorique 
avant  de  passer,  à  droite  du  canal  pylorique,  derrière  la  portion  initiale  du  duodénum. 
Près  du  tronc  cœliaquo,  s'étale  le  plexus  solaire  dont  les  doux  ganglions  semi-lunaires 
se  trouvent  sur  les  côtés  de  son  origine,  et  reçoivent  on  haut  les  nerfs  splancliniques  et 
le  vague  droit.  A  la  limite  inférieure  de  la  région,  au  niveau  de  l'angle  que  forme  la 
petite  courbure  apparaît  un  segment  du  pancréas.  Tous  ces  organes  sont  recouverts  direc- 
tement par  le  péritoine  (paroi  postérieure  de  l'arrière  cavité  des  épiploons)  dont  se  détache 
un  pli,  sovdcvé  par  l'artère  coronaire  stomachique  et  allant  se  perdre,  comme  cette  artère, 
le  long  de  la  petite  courbure  de  l'estomac  (le  ligament  profond  de  l'estomac  ou  repli  de 
l'artère  coronaire).  Ajoutons  enfm  qu'après  avoir  soulevé  le  couvercle  hépatique,  le  lobe 
gauche,  on  n'a  pas  une  vue  imméiliate  sur  celte  l'égion.  On  l'aperçoit  à  travers  un  voile 
mince  et  transparent  par  place,  épais  et  opaque  ailleurs,  formé  par  un  repli  péritonéal 
allant  de  la  petite  courbure  au  foie,  le  ligament  gastro-hépatique  (petit  épiploon),  qu'il 
faut  enlever  à  son  tour  en  l'incisant  pour  examiner  la  région. 

Par  sa  paroi  postérieure  l'estomac  est  en  rapport  avec  :  la  rate,  le  rein  gauche 
et  sa  capsule  surrénale,  le  pancréas,  le  duodénum  et  l'angle  spléniquedu  colon  ; 
Cette  paroi  est  séparée  par  la  loge  rétro-slomacale  de  l'arrière-cavité  des 
épiploons. 

La  rate  ne  se  trouve  pas  à  côté  de  l'estomac,  mais  derrière  lui,  de  sorte 
qu'elle  n'est  pas  visible  et  n'apparaît  que  lorsque  l'estomac  a  été  refoulé  à  droite 
(Luschka).  Très  souvent  pourtant,  on  aperçoit  son  extrémité  inférieure  à 
gauche  et  vers  le  milieu  de  la  grande  courbure  (Lesshaft).  Ceci  s'explique  par 
le  trajet  très  oblique  de  la  rate,  d'arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas;  située 
entre  le  bord  supérieur  de  la  neuvième  côte  et  le  bord  inférieur  de  la  onzième, 
l'extrémité  supérieure  (tète)  de  la  rate,  cachée  par  le  corps  et  non  par  le  fond 
de  l'estomac,  esta  2  cm.  de  la  colonne  vertébrale.  L'extrémité  inférieure  située 
à  12  cm.  en  dehors  de  l'extrémité  supérieure  de  la  onzième  côte  ne  dépasse  pas 
une  ligne  menée  parl'articul.  slerno-claviculaire  gauche  au  sommet  de  la  on- 
zième côte  du  même  côté  (Luschka)  ;  elle  déborde  soavL'ut  un  peu  la  grande 
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courbure.  L'estomcac  marque  son  empreinte  sur  la  face  interne  de  la  raie,  la  sur- 
face gastrique.  Nous  verrons  plus  loin  les  liens  vasculaires  (vaisseaux  courts) 
et  le  repli  péritonéal  (ligament  gastro-splénique)  qui  unissent  les  deux  organes. 
—  Le  rein  gauche  et  sa  capsule  surrénale,  situés  très  profondément  sur  la 
paroi  postérieure  de  la  fosse  gastrique,  sont  séparés  de  la  paroi  postérieure  de 
l'estomac  par  le  pancréas,  l'angle  gauche  du  colon  et  l'angle  duodéno-jéjunal. 
Aussi,  il  reste  bien  peu  de  points  de  contact  entre  eux  et  l'estomac.  Celui-ci 
pourtant  exerce  son  influence  sur  la  forme  du  rein  gauche,  dont  la  face  anté- 
rieure présente  en  haut  une  excavation,  souvent  très  marquée,  en  forme  de  coque 
{empreinte  gastrique,  Ilis).  — Le  Pancréas  peut  être  divisé  en  deux  portions 
bien  distinctes  :  une,  formée  par  la  tête  ou  portion  duodénale,  se  trouve  en 
grande  partie  au-dessous  du  mésocolon  transverse  ;  l'autre,  portion  gastrique, 
formée  par  un  segment  de  la  tête,  le  corps  et  la  queue,  est  au-dessus  de  ce 
dernier.  La  face  postéro-inférieure  du  vestibule  pylorique  repose  sur  la  portion 
duodénale  dontla  sépare  le  mésocolon,  tandis  que  la  portion  gastrique  ades  rap- 
ports plus  intimes  avec  la  paroi  postérieure  du  corps  de  l'estomac.  La  portion 
gastrique  du  pancréas  se  dirige  obliquement  en  haut  et  à  gauche,  sur  le  corps 
de  la  première  v.  1.,  passe  derrière  le  vestibule  pylorique  et  le  segment  trans- 
versal de  la  petite  courbure  qu'elle  déborde  légèrement  en  haut,  et  pénètre  dans 
l'hypocondre  gauche,  en  croisant  le  segment  vertical  de  la  petite  courbure  ; 
plus  loin,  elle  passe  derrière  le  corps  de  l'estomac  pour  aboutir  finalement  au  bile 
de  la  rate,  à  environ  trois  travers  de  doigts  en  dehors  de  la  tête  de  la  onzième 
côte  gauche  (Luschka).  A  partir  de  la  ligne  médiane  de  la  colonne  vertébrale, 
le  bord  supérieur  du  pancréas  est  longé  par  l'artère  splénique,  qui  croise  de 
la  même  façon  la  portion  verticale  de  la  petite  courbure.  La  face  gastrique 
(antérieure)  du  pancréas  porte  les  traces  de  ses  rapports  avec  l'estomac.  Elle 
est  excavée  en  une  gouttière  oblique,  dans  laquelle  l'estomac  descend,  et 
la  portion  qui  passe  devant  la  colonne  vertébrale  est  incurvée  en  forme  de  selle, 
pour  correspondre  à  l'incurvation  par  laquelle  l'estomac  s'adapte  de  son  côté, 
comme  nous  l'avons  vu,  à  la  saillie  de  la  colonne  vertébrale.  Le  segment  qui 
déborde  la  petite  courbure  de  l'estomac  forme  un  bourrelet  saillant,  éj)ais, 
qui  domine  cette  dernière.  Ce  bourrelet  se  trouve  dans  la  région  cœliaque,  que 
nous  avons  étudiée  ;  il  est  sous-jacent  au  lobe  gauche  du  foie,  dont  il  est  séparé 
par  le  petit  épiploon  d'où  le  nom  de  bourrelet  épiploïque  du  pancréas  [tuber 
omentale  (Ilis).  A  droite  du  bourrelet,  le  pancréas,  passant  derrière  le  canal 
pylorique,  est  de  nouveau  aplati.  —  Ajoutons  que  la  portion  gastrique  du  pan- 
créas, située  derrière  l'arrière-cavité  des  épiploons,  est  en  général  peu  mobile; 
mais  souvent  son  extrémité  gauche  (queue)  se  détache  de  la  paroi  abdomi- 
nale postérieure,  s'entoure  plus  ou  moins  de  la  séreuse  et  présente  une  mobi- 
lité assez  grande  pour  que  ses  rapports  avec  l'estomac  puissent  varier  dans 
une  certaine  mesure.  Cette  même  portion  est  reliée  à  la  rate  par  un  repli 
péritonéal  (ligament  pancréatico-splénique)  soulevé  par  les  vaisseaux  splé- 
niques,  et  par  le  pancréas  qui  les  suit  fidèlement. 

Le  duodénum  est  divisé  par  la  racine  du  mésocolon  transverse  en  deux  seg- 
ments: l'un  sus,  fautre  sous-jacent  à  cette  cloison.  Le  premier,  formé  par  la 
portion  initiale  et  une  partie  de  la  branche  descendante,  se  trouve  dans  l'étage 
abdominal  supérieur,  adroite  de  la  ligne  médiane  (loge  hépatique)  ;  la  portion 
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do  la  branche  duodénale  descendante  est  longée,  en  dedans,  par  la  portion  as- 
cendante de  la  grande  courbure  de  l'estomac.  Le  segment  sous-jacent  au  méso- 
colon transverse,  comprenant  une  portion  de  la  branche  descendante,  la 
branche  horizontale,  la  branche  ascendante  et  l'angle  duodéno-jéjunal,  est  situé 
dans  l'étage  abdominal  inférieur;  il  s'insinue  derrière  la  portion  épigastrique 
de  l'estomac,  dont  il  est  séparé  par  toute  l'épaisseur  du  mésocolon  transverse. 

Les  anses  jéjunales,  quoique  situées  dans  l'étage  abdomiualinférieur  et  sépa- 
rées de  laface  postéro-inférieure  du  segment  épigastrique  de  l'estomac  par  toute 
l'épaisseur  du  mésocolon  transverse,  doivent  être  indiquées.  Ce  rapport  en  ell'et 
est  médiat,  mais  les  anses  intestinales  forment  un  coussinetélastique  sur  ler[uel 
repose  l'estomac  :  distendues,  elles  le  repoussenten  haut  et  modifient  sa  forme. 
Le  colon  transverse  suit,  dit-on,  la  grande  courbure  de  l'estomac.  Oui  et  non. 
Voici  en  eiTet  quels  sont,  dans  la  majorité  des  cas,  ses  rapjiorts  avec  l'estonuic  : 
le  colon  transverse  commence  à  droite  au-devant  de  la  portion  descendante  du 
duodénum,  et  tout  contre  la  portion  ascendante  de  la  grande  courbure  de 
l'estomac  ;  de  là,  il  se  dirige  â  gauche,  suit,  à  une  distance  variable,  quelqiu'Fois 
de  très  près,  la  portion  épigastrique  de  la  grande  courbure  ;  au  niveau  du 
rebord  cartilagineux  des  fausses  côtes  gauches  (cartilage  des  neuvième  et 
dixième  cotes),  il  passe  dans  rh3'pocondre  gauche  ;  il  quitte  ensuite  la  grande 
courbure,  et  se  dirige  en  haut,  à  gauche  et  eu  arrière  sur  la  paroi  postérieure 
du  corps  de  l'estomac.  Arrivé  cà  l'extrémité  inférieure  de  la  rate,  au-devant  et  à 
gauche  du  rein  gauche,  il  se  coude  brusquement,  décrit  un  angle  sous-splénique 
et  se  continue  dans  le  colon  descendant  qui  plonge  verticalement  en  bas.  —  En 
somme,  le  colon  transverse  suit  la  grande  courbure  de  la  portion  épigas-triffue 
et  la  paroi  postérieure  de  l'estomac. 

Si  nous  résumons,  dans  une  vue  d'ensemble,  les  rapports  de  l'estomac  avec 
les  viscères  qui  l'entourent,  nous  voyons  :  le  foie  en  avant  et  à  droite  ;  en 
arrière,  la  rate,  le  pancréas  et  l'angle  spléni(jue  du  colon,  sur  un  premier  plan  ; 
le  rein  gauche  avec  son  bassinet,  son  urétère  et  sa  capsule  surrénale,  sur  un 
second  plan;  eu  bas,  le  colon  transverse,  le  duodénum  et  les  anses  du  jéjunum. 
Ces  organes  limitent  un  espace,  dans  lequel  se  trouve  logé  l'estomac.  Celui-ci 
a  une  grande  iniluence,  comme  nous  l'avons  vu,  sur  la  forme  des  organes 
qui  l'entourent.  Aussi ,  après  l'avoir  enlevé,  on  peut  encore  voir  sa  forme, 
d'après  la  forme  de  la  surface  des  organes  avoisinants  (llis).  Quand 
l'estomac  se  distend,  cet  espace  s'agrandit  :  en  haut,  par  suite  de  l'aplatisse- 
ment du  lobe  gauche  du  foie,  [)ar  le  relèvement  de  tout  le  foie  et  du  diaphragme 
et  par  l'élargissement  de  l'espace  situé  entre  le  lobe  gauche  du  foie  et  la  rate  ; 
en  bas,  par  un  léger  déjdacemi'nl  du  panci'éas,  jKir  le  déplacement  en  avant  de 
la  |)aroi  abdominale  antérieure,  le  déplacement  en  bas,  ra[)latissement  du  colon 
Iransverse,  et  l'abaissement  du  |)Iancher  uiésoroli([ue  (mésocolon  transverse) 
et  du  coussinet  élasti(jue  formé  par  les  anses  intestinales  sous-jacentes.  Ouaud 
l'estomac  diminue,  l'espace  se  trouve  rempli  par  les  organes  qui  reprennent 
leur  forme  et  reviennent  sur  eux-mêmes,  et  surtout  par  l'angle  splénique  du 
colon,  qui  s'insinue  profondément  dans  l'hypocoudre  gauche. 

Péritoine  stomacal.  —  Le  péritoine  entoure  presque  cnlièreincnt  l'estomac,  et  l'unit 
au\  organes  Miisins  el.  aux  parois  de  sa  loge,  par  un  certain  nombre  'le  replis.  Ce  sont  : 
le  ligament  rjaslro-/u'palii/tu',  ti:uilu  de  la  petite  courbure  au  foie  ;  les  ligaments  f/asiro- 
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phrénique,  gastro-splénique  et  gastro-colique^  trois  segménts  d'un  seul  et  même  repli  allant 
de  la  grande  courbure  au  diaphragme,  à  la  rate  et  au  colon  trans verse.  Enfin  le  ligament 
profond  de  l'estomac  ou  gastro-pancréatique,  pli  vasculaire,  soulevé  par  l'artère  coronaire 
stomachique  et  allant  comme  celle-ci  de  la  petite  courbure  à  la  paroi  abdominale  posté- 
rieure. 

Pour  bien  comprendre  la  description  des  ligaments,  il  est  indispensable  d'avoir  une 
idée  exacte  sur  la  disposition  générale  du  péritoine  autour  de  l'estomac. 

A.  —  L'estomac  est  recouvert  par  deux  lames  péritonéales,  l'une  antérieure,  l'autre  pos- 
térieure. Elles  prennent  une  part  inégale  dans  la  formation  de  la  tunique  séreuse  ;  et  se 
prolongent  d'une  façon  différente,  et  souvent  indépendante  l'une  de  l'autre,  sur  les  parties 
voisines.  Il  faut  donc  les  étudier  séparément. 

a).  La  lame  antérieure  recouvre  toute  la  paroi  antérieure  de  l'estomac  et  une  partie  de  sa 
paroi  postérieure.  —  Pour  pouvoir  suivre  son  trajet,  il  faut  renverser  le  lobe  gauche  du 
l'oie  ou  mieux  encore  l'enlever  complètement,  en  sectionnant  l'organe  tout  le  long  de  sa  base 
sur  le  sillon  antéro-postérieur  gauche.  —  Poursuivons  son  trajet,  au-dessus  du  cardia,  le  long 
de  la  petite  et  de  la  grande  courbures  :  —  au-dessus  du  cardia,  c'est-à-dire  de  l'orifice  œso- 
phagien, la  lame  antérieure  passe  sur  la  paroi  antérieure  de  l'œsophage  abdominal,  et, 
après  l'avoir  entièrement  recouverte,  s'étend  sur  le  diaphragme  ;  elle  rencontre  bientôt  l'ex- 
trémité gauche  du  ligament  coronaire  et  le  ligament  triangulaire  gauche  qui  lui  fait  suite  ; 
elle  se  continue  avec  leur  feuillet  inférieur.  —  Du  bord  droit  de  l'œsophage  et  de  toute 
la  longueur  de  la  petite  courbure,  la  lame  péritonéale  saute  par-dessus  le  lobule  de  Spigel 
et  toute  la  région  cœliaque,,  pour  se  porter  sur  la  face  inférieure  du  foie:  elle  forme  ainsi 
le  feuillet  antérieur  du  ligament  gastro-hépatique. —  Au  delà  du  bord  gauche  de  l'œso- 
phage et  de  la  grande  courbure,  son  trajet  est  plus  compliqué;  nous  le  diviserons  pour 
le  rendre  plus  clair  en  trois  portions  ;  une  supérieure,  sus-splénique  ;  une  moyenne,  splé- 
nique  ;  et  une  troisième  inférieure,  colique.  —  Pour  poursuivre  le  trajet  de  la  lame  péri- 
tonéale dans  les  deux  premières  régions,  il  faut  attirer  et  renverser  fortement  à  droite  et 
en  bas  le  fond  de  l'estomac.  On  voit  alors,  lo  dans  l'angle  que  forme  le  bord  gauche  de 
l'œsophage  avec  la  grande  courbure,  un  petit  repli  séreux,  le  ligament  phréno-gastri- 
que  entièrement  formé  par  la  lame  gastrique  antérieure.  Celle-ci,  en  effet,  est  tendue  entre 
ces  parties,  et  adossée  à  elle-même.  Derrière  le  repli,  la  lame  passe  directement  du  bord 
gauche  de  l'œsophage,  et  de  la  portion  voisine  de  la  grande  courbure  sur  le  pilier  gauche 
du  diaphragme  et  se  réfléchit  à  gauche,  dans  le  péritoine  pariétal.  —  2°  Plus  bas, là  où  la 
rate  est  intimement  liée  à  la  paroi  postérieure  du  corps  de  l'estomac,  par  des  liens  vascu- 
laires  (vaisseaux  courts,  artère  gastro-épiploïque  gauche),  la  lame  gastrique  antérieure 
recouvre  d'abord  la  grande  courbure,  puis  passe  sur  la  paroi  postérieure,  en  tapisse  une 
petite  partie,  et  rencontre  l'éventail  vasculaire  qui  constitue  le  pédicule  gastro-splénique. 
Ne  pouvant  continuer  sa  marche  sur  la  paroi  postérieure  de  l'estomac,  elle  passe  devant 
les  vaisseaux,  qui  la  conduisent  sur  la  face  gastrique  de  la  rate  ;  elle  coiffe  les  deux 
tiers  de  la  rate  ,  et  la  quitte  ensuite  pour  continuer  sa  marche  vers  la  portion  lombaire  du 
diaphragme, où  elle  se  réfléchit  à  gauche  dans  le  péritoine  pariétal.  Nous  voyons  ainsi  que 
dans  cette  région  la  lame  gastrique  antérieure  forme  :  le  feuillet  antérieur  du  ligament 
gastro-splénique,  presque  la  totalité  de  l'enveloppe  séreuse  de  la  rate,  et  enfin  le  feuillet 
gauche  du  ligament  phréno-splénique.  —  3"  Du  reste  de  la  grande  courbure,  c'est-à-dire  de 
la  portion  comprise  entre  le  ligament  gastro-splénique  à  gauche,  et  le  pylore  à  droite,  se 
détache  la  lame  antérieure  du  grand  épiploon.  La  lame  gastrique  antérieure  passe  dans 
le  feuillet  antérieur  de  ce  dernier.  Mais  le  grand  épiploon,  chez  l'adulte,  ne  garde  pas 
une  indépendance  absolue.  A  une  certaine  distance  au-dessous  de  l'estomac,  il  adhère  in- 
timement, par  tous  ses  feuillets, aux  organes  qui  entourent  la  grande  courbure  de  l'estomac, 
c'est-à-dire  l'angle  splénique  du  colon,  le  colon  transverse,  l'angle  hépatique  du  colon,  et 
enfin  une  portion  de  la  branche  descendante  et  la  branche  initiale  du  duodénum.  De  cette 
adhérence,  il  résulte  un  grand  ligament  tendu  de  haut  en  bas  do  la  grande  courbure  de 
l'estomac  aux  divers  organes  cités  :  c'est  le  ligament  gastro-colique,  qui  se  continue  à 
gaucho  avec  lo  ligament  gastro-splénique,  et  dont  le  feuillet  antérieur  est  formé  par  la 
lame  gastrique  antérieure.  Enfin  l'angle  splénique  du  colon  est  attaché  à  la  paroi  de  l'hypo- 
chondre  gauche  par  un  ligament:  lo  ligament  phréno-colique,  formé  lui  aussi  en  grande 
partie  par  le  grand  épiploon.  —  En  somme,  la  lame  gastrique  antérieure  forme  le  feuillet 
antérieur  du  ligament  gastro-colique  et  passe  aussi  dans  le  ligament  phreno-colique.  — 
Bien  entendu,  au-dessous  de  ces  diverses  portions  du  colon,  le  grand  épiploon  recou- 
vrant sa  liberté,  la  lame  gastrique  antérieure  continuera  à  en  former  le  feuillet  antérieur. 

b).  La  lame  postérieure  appartient  à  l'arrière-cavité  des  épiploons,  dont  elle  forme  la 
paroi  antérieure.  Aussi  pour  en  suivre  le  trajet,  il  faut  ouvrir  cette  dernière.  Une  incision 
curviligns  et  parallèle  à  la  grande  courbure,  portant  sur  toute  l'étendue  du  ligament  gas- 
tro-colique, depuis  la  limite  inférieure  de  la  rate  jusqu'à  l'angle  que  décrit  le  premier  segment 
du  duodénum  avec  sa  branche  descendante,  donnera  un  accès  facile  dans  l'arrière-cavité  des 
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épiploons.  Ceci  fait,  renversez  l'estomac  en  liant.  Examinez  alors  la  paroi  postérieure  de 
l'estomac  et  snivoz  le  trajet  de  la  lame  péritonéale  qui  la  recouvre.  Ce  qui  frappe  tout 
de  suite,  c'est  que  cette  paroi  parait  moins  grande  que  l'antérieure.  En  effet,  on  n'aper- 
çoit ni  le  cardia,  ni  la  portion  abdominale  de  l'œsophage,  ni  une  grande  partie  du  fond. 
Toutes  ces  régions  de  l'estomac  n'ont  pas  de  couverture  péritonéale  sur  leur  face  posté- 
rieure ;  elles  reposent  directement  sur  la  portion  lombaire  du  diaphragme  et  le  tissu  cel- 
lulo-graisseux.  C'est  pourquoi  elles  sont  inaccessibles  par  l'arrière-cavité  des  épiploons.  La 
lame  péritonéale  postérieure  de  l'estomac  est  donc  moins  étendue  que  l'antérieure,  car  au 
lieu  de  s'étendre  en  haut,  sur  le  cardia  et  sur  l'œsophage  abdominal  à  droite,  sur  le  fond 


à  gauche,  elle  s'arrête  brusquement  vers  la  partie  supérieure  du  corps  avant  d'atteindre 
ces  parties,  et  se  réfléchit  en  arrière  et  en  bas,  pour  se  continuer  sur  la  paroi  postérieure  de 
l'arriôre-cavité  des  épiploons.  Au  fond  du  cul-de-sac  ainsi  formé,  on  voit  une  série  de  plis 
séreux,  deux  ou  trois,  concaves  et  saillants  en  avant,  allant  do  la  paroi  gastrique  à  la  paroi 
abdominale  postérieure.  Ces  plis  sont  formés  par  des  branches  de  l'artère  spténique  allant 
directement  vers  l'estomac. 

Etudions  maintenant  la  façon  dont  se  prolonge  cette  lame  péritonéale  le  long  do  la 
grande  courbure:  Tout  à  fait  en  liaut,  c'est-à-dire  au  fond  de  l'arrière-cavité  de.s  épiploons, 
elle  se  délaclie,  non  pas  de  la  grande  courliuro  mais  de  la  paroi  postérieure  de  l'estoinac.  et 
se  dirige  profondément  sur  le  pilier  gauche  du  diaphragme.  Un  peu  plus  bas,  elle  (juitte  la 
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grande  courbure  même  et  se  porto  sur  la  face  profonde  du  pédicule  vasculaire  qui  réunit 
la  rate  à  l'estomac,  pour  aboutir  ensuite  à  la  paroi  postérieure  abdominale.  Ici,  elle  se 
réfléchit  en  dedans  et  se  continue  dans  la  paroi  postérieure  de  l'arrière-cavité  des  épiploons. 
Elle  forme  ainsi  le  feuillet  droit  du  ligament  gastro-splénique.  Ajoutons  encore  que,  au 
point  où  cette  lame  atteint  la  paroi  postérieure  de  l'arrière-cavité, elle  rencontre  la  queue  du 
pancréas  :  elle  passe  tantôt  directement  sur  elle  en  l'appliquant  contrôla  paroi  postérieu-re 
abdominale  ;  tantôt,  au  contraire,  elle  l'enveloppe  plus  ou  moins  complètement  en  lui  for- 
mant un  petit  meso  qui  la  relie  à  la  rate  à  gauche  et  à  laparoi  postérieure  abdominale  en 
arrière, c'est  le  Vigamenl pancréatico-splénique.  Dans  ce  ligament,  on  voit  aussi  l'artère  splé- 
nique  et  les  branches  qui  en  partent  pour  se  diriger  vers  l'estomac  (vaisseaux  courts). 

Au  delà  de  l'extrémité  inférieure  de  la  rate  et  jusqu'au  pylore,  la  lame  péritonéale  pos- 
térieure de  l'estomac  se  détache  de  la  grande  courbure  et  s'applique  à  la  lame  antérieure  en 
constituant  ainsi  le  grand  épiploon.  Nous  avons  vu  plus  haut  comment  ce  dernier  s'insère 
sur  tous  les  organes  qui  longent  la  grande  courbure  et  forme  le  ligament  gastro-colique. 
Nous  ajouterons  que  la  lame  péritonéale  postérieure  de  l'estomac  se  comporte  de  la  môme 
façon  que  l'antérieure. 

Au  niveau  de  la  petite  courbure,  l'artère  coronaire  stomachique  refoule  en  avant  la  lame 
péritonéale  postérieure  en  formant  un  pli  (ligament  profond  de  l'estomac),  qui  fait  saillie 
dans  l'arrière-cavité  des  épiploons  et  partage  ainsi  cette  cavité  en  deux  loges  :  l'une  située 
à  gauche  et  derrière  l'estomac,  l'autre  à  droite  sous  le  foie.  La  première  de  ces  cavités 
constitue  la  bourse  retro-stomacale  (bursa  omcntalis  major),  la  seconde  la  bourse  sous-hé- 
patique (bursa  omentalis  minor).  Les  deux  bourses  communiquent  ensemble  par  un  orifice 
délimité  par  le  bord  concave  du  ligament  et  par  la  portion  pyloriquede  la  petite  courbure. 

Telles  sont  les  particularités  du  trajet  de  la  lame  péritonéale  postérieure  de  l'estomac 
vue  par  la  portion  retro-stomacale  de  l'arrière-cavité  des  épiploons. 

A  droite  du  ligament  profond  de  l'estomac,  la  lame  péritonéale  postérieure  se  détache 
le  long  de  la  petite  courbure  et  du  bord  droit  de  l'œsophage  et  s'applique  à  la  lame  anté- 
rieure pour  former  ensemble  le  ligament  gastro-hépatique. 

Pour  terminer  celte  vue  d'ensemble  des  lames  péritonéales  gastriques,  M  nous  reste  à 
préciser  la  façon  dont  elles  se  prolongent  à  droite  au  delà  du  pylore.  La  lame  antérieure 
passe  sur  le  duodénum  tandis  que  la  lame  postérieure,  après  un  court  trajet  sur  le  duodé- 
num, se  réfléchit  à  gauche  sur  la  paroi  postérieure  de  l'arrière-cavité  des  épiploons  au 
niveau  de  la  tête  du  pancréas. 

B.  —  Etudions  maintenant  en  détail  chacun  des  ligaments  que  nous  venons  de  men- 
tionner. 

1. — Ligament  rjastro-hépafique  (petit  épiploon).  Ce  ligament  vadu  bord  droit  de  l'œso- 
phage et  de  l'estomac  à  la  face  inférieure  du  foie  et  au  diaphragme.  Il  présente  :  un  bord 
libre,  un  bord  gastro-œsophagien,  un  bord  hépatique  et  un  sommet  s'attachant  au  dia- 
phragme. Le  bord  gastro-œsophagien  s'insère  le  long  de  la  petite  courbure  de  l'estomac 
et  du  bord  droit  de  l'œsophage.  Au  niveau  du  pylore,  ce  bord  passe  sur  le  duodénum  et  se 
continue  le  long  de  la  face  profonde  de  la  première  portion  du  duodénum  et  de  son  angle. 
Le  l)ord  hépatique  décrit  sur  la  face  inférieure  du  foie  une  ligne  brisée  dont  la  branche 
postérieure  suit  le  segment  postérieur  du  sillon  longitudinal  gauche  et  le  cordon  fibreux 
du  canal  veineux  d'Arantius  et  dont  la  branche  antérieure  longe  le  sillon  transverse. 
L'angle  formé  par  ces  fleux  segments  est  très  ouvert  de  sorte  que,  dans  son  ensemble,  le 
bord  hépatique  parait  situé  sur  un  plan  frontal.  Souvent,  ce  bord  se  prolonge  plus  à  droite 
vers  la  vésicule  biliaire  et  même  jusqu'au  fond  de  cette  dernière.  Ze  sowme^  est  intercalé 
dans  l'angle  formé  par  le  bord  postérieur  du  l'oie  et  le  bord  droit  de  l'œsophage  et  va 
s'insérer  sur  le  diaphragme  immédiatement  au-dessous  du  ligament  triangulaire  gauche  du 
foie.  Le  bord  libre  regarde  à  droite,  il  est  limité  en  général  par  le  pédicule  hépatique 
et  constitue  à  ce  niveau  le  ligament  hépatico-duodénal .  Très  souvent,  il  se  prolonge  à  droite 
et  alors  il  se  continue  par  le  ligament  cgstico-colique. 

En  résumé,  les  ligaments  gastro-hépatique,  hépatico-duodénal  et  cystico-colique  ne  sont 
que  les  segments  du  même  repli  péritonéal  tendu  entre  l'œsophage,  l'estomac,  le  duodénum 
et  l'angle  sous-hépatique  du  colon  d'une  part  et  le  diaphragme,  le  foie  et  la  vésicule  biliaire 
d'autre  part. 

Ce  ligament  no  présente  pas  le  même  aspect  dans  toute  son  étendue  et  on  peut  lui  con- 
sidérer trois  portions  :  une  portion  supérieure  (pars  condensa,  Toldt)  opaque  et  consis- 
tante ayant  un  aspect  aponévrotique  dù  à  la  présence  de  tractus  fibreux.  On  y  trouve  des 
branches  du  nerf  vague  gauche,  qui  se  dirigent  de  l'œsophage  vers  le  foie  en  passant  dans 
l'épaisseur  du  ligament;  une  portion  moyenne,  pré-cœliaque  (pars  fiaccida,  Toldt),  mince 
et  transparente,  laissant  voir  l'extrémité  libre  du  lobe  de  Spigcl,  le  pancréas,  en  un  mot  pres- 
que tout  le  plancher  de  la  région  cœliaquc  ;  une  portion  droite  on  ligament  duodéno- 
hépatique  contenant  tlans  son  épaisseur  la  veine  porte  Uanquée  de  l'artère  hépatique  et 
des  canaux  cystique,  hépatique  et  cholédoque. 
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En  avant,  ce  lip;amcnt  est  recouvert  par  le  lobe  gauche  du  foie;  en  arrière,  il  forme  la 
paroi  antérieure  de  la  portion  sous-liépatique  de  l'arriére-cavité  des  épiploons  et,  par  son 
bord  libre,  il  limite  en  avant  l'hiatus  do  Winslow. 

2.  —  LifjnmenI  profond  de  fexlomac  ou  cloison  /nt'dirinede/'nn'ière-rarilt'  des  épiploons 
(lig.  gastro-pancréatique  do  Iluschke).  Ce  ligament  forme  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons 
une  cloison  oblique  se  portant  de  droite  à  gauche  et  d'arrière  en  avant,  de  la  paroi  abdo- 
minale postérieure  au  bord  ih-oit  ilo  l'œsophage  et  à  la  petite  courbure  de  l'estomac,  de 
telle  sorte  que  sa  face  droite  regarde  surtout  en  haut,  tandis  que  la  gauche  regarde  en 
arrière  etse  trouve  inclinée  vers  la  paroi  postérieure  de  l'arrière-cavité  des  épiploons.  Il  a 
la  forme  d'un  triangle  dont  le  sommet  est  dirigé  en  haut,  et  s'insère  au  diaphragme.  Sa  base, 
libre,  est  concave  et  ses  doux  côtés  adhèrent  à  la  paroi  abdominale  et  à  l'estomac.  Le  côté 
gastrique  ou  gauche  s'insère  sur  la  lèvre  postérieure  du  bord  droit  de  l'iosophagc  et  sur  la 
face  postérieure  delà  petite  courbure  de  l'estomac.  11  est  convexe,  beaucoup  plus  long  que 
l'opposé  et  s'étend  en  bas  jusqu'à  environ  un  contim.  du  duodénum.  —  Le  côté  parié- 
tal ou  droit  s'insère  sur  le  pilier  droit  du  diaphragme  et  longe  l'aorte  abdominale  jus- 
qu'au niveau  du  tronc  ciuliaquc.   Exceptionnellement,  il  dépasse  ce  dernier  et  s'insère 
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Fig.  80.  —  Montre  le  ligament  gaslro-liépatique.   Le  lobe  gauclic  du  foio  a  été  enlev( 

(nouveau-né). 


alors  sur  le  pancréas.  La  base  flotte  librement  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons  ;  elle 
est  semi-lunaire  avec  la  concavité  dirigée  à  droite  et  en  avant.  Sa  corne  droite  s'insère  à 
la  naissance  do  l'artère  coronaire  stomachique  et  plus  l'arement  sur  le  pancréas  :  elle  se 
conlinuo  directement  avec  un  repli  péritonéal  soulevé  par  le  tronc  de  l'artère  hépatique  ; 
tandis  ([uc  sa  corne  gaucho  ou  gastrique  se  perd  insensiblement  à  un  contim.  du  duodé- 
imm  dans  le  ligament  gastro-hépatique.  Cette  base  contient  dans  son  épaisseur  l'artère 
coronaire  stomachique.  La  face  antérieure  du  ligament  constitue  la  paroi  postérieure 
et  droite  do  la  bourse  sous-hépatique  et  se  trouve  on  rapport  avec  le  lobe  de  Spigel. 
La  face  postérieure  constitue  la  paroi  antérieure  et  gauche  de  la  bourse  rétro-stoma- 
cale. Elle  est  couchée  sur  le  corps  du  pancréas.  —  Co  ligament  est  formé  par  ce  fait  que 
l'artère  coronaire  stomachi(iuo,  liranche  du  tronc  cu'liaque,  devant  aborder  l'estomac,  au 
lieu  de  contourner  tout  lo  l'ond  do  l'arrière-cavité  des  épiploons,  se  dirige  presque  directe- 
ment en  avant  et  à  gauche  en  refoulant  devant  elle  le  péritoine  dont  elle  se  coiffe.  Ainsi  se 
forme  un  pli  séreux  à  deuv  feuillets  qui  n'est  autre  que  le  ligament  triangulaire  que  nous 
venons  de  décrire. 

3.  —  Ligament  phféniro-ijaslri(i}(e.  Ce  ligament  est  situé  au  niveau  d(_'  l'angle  forjiié 
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par  l'œsophago  et  le  fond  de  l'estomac.  Il  présente  deus  portions  :  lo  un  repli  triangulaire 
tendu  entre  le  diaphragme,  le  bord  gauche  de  l'œsophage  et  la  grosse  tubérosité  ;  2°  une 
partie,  formée  en  général  d'un  seul  feuillet  péritonéal  tendu  entre  le  pilier  gauche  du  dia- 
phragme et  l'œsophage  en  haut  et  le  fond  de  l'estomac  en  bas.  —  Le  repli  triangulaire 
(ligament  phréno-gastrique  de  certains  auteurs),  présente  :  un  bord  droit  adhérent  en  liaut 
au  diaphragme  et  plus  bas  au  bord  gauche  de  l'œsophage  ;  un  bord  gauche  libre  et  un  bord 
inférieur  adhérent  au  fond  de  l'estomac.  —  Ainsi  constitué,  ce  repli  est  formé  de  deux 
feuillets  appartenant  tous  les  deux  au  feuillet  péritonéal  antérieur  de  l'estomac  qui  se 
réfléchit  sur  lui-znénie  pour  les  former.  C'est  ce  même  feuillet  qui,  derrière  ce  repli,  se  porte 
sur  le  pilier  gauche  du  diaphragme,  où  il  se  réfléchit  dans  le  péritoine  pariétal.  En  somme, 
nous  voyons  que  le  ligament  phréno-gastrique  n'est  formé  que  par  la  lame  piritonéale 
antérieure  de  l'estomac,  tandis  que  la  lame  postérieure,  se  continuant  dans  les  parois  delà 
bourse  rétro-stomacale,  n'atteint  qu'exceptionnellement  le  fond  de  l'estomac,  de  sorte  que 
cet  organe  présente,  comme  nous  l'avons  vu,  un  segment  dépourvu  de  revêtement  périto- 
néal et  reposant  directement  sur  la  paroi  abdominale  postérieure. 

4.  — Ligament  gastro-splénique.  Ce  ligament  est  tendu  entre  la  paroi  postérieure  de 
l'estomac  et  le  hilo  de  la  rate.  Sa  direction  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en 
avant.  Il  se  réfléchit  sur  l'estomac  de  sorte  que  sa  face  antérieure  est  tournée  à  droite  et  sa 
face  postérieure  à  gauche.  De  longueur  variable,  ce  ligament  se  continue  en  haut  avec 
le  repli  phréno-gastrique  et  en  bas  avec  le  ligament  gastro-colique  (grand  épiploon).  Il 
est  formé  de  deux  feuillets  péritonéaux,  dont  l'un  est  la  continuation  de  lalame  péritonéale 
antérieure  de  l'estomac  et  l'autre  la  continuation  de  la  lame  postérieure.  Ce  ligament  con- 
tient dans  son  épaisseur  les  vaisseaux  courts. 

5.  —  Ligament  gastro-colique.  Ce  ligament  est  formé  parle  segment  du  grand  épiploon 
qui  s'étend  de  la  grande  courbure  de  l'estomac  vers  l'angle  colique  gauche,  le  colon  trans- 
verse, l'angle  colique  droit  et  le  duodénum.  Sa  longueur  varie  avec  la  forme  du  colon.  Il 
complète  la  paroi  antérieure  de  la  bourse  rétro-stomacale  et  contient  dans  son  épaisseur 
les  vaisseaux  épiploïques. 

Moyens  de  fixité.  —  Nous  venons  de  voir  comment  l'estomac  est  fixé  par  le 
péritoine  aux  [)arois  de  sa  loge  et  aux  organes  voisins.  Nous  n'y  reviendrons 
pas.  Un  second  moyen  de  fixité  de  l'estomac  est  formé  par  les  artères  qui  l'a- 
bordent. Le  tronc  cœliaque  et  ses  trois  branches,  la  coronaire  stomachique  et 
la  splénique  à  gauche  et  en  haut,  l'hépatique  à  droite,  fixent  la  petite  courbure 
et  le  fond  contre  la  paroi  abdominale  postérieure  et  contre  la  raie.  Cette  dernière, 
collée  à  son  tour  à  la  paroi  par  d'étroits  liens  péritonéaux,  contribue  à  la  fixité 
de  l'estomac.  L'œsophage  en  haut,  le  duodenumen  bas,  et  le  coussinet  élastique 
formé  par  les  anses  de  l'intestin  grêle  flottant  en  bas  et  en  arrière,  complètent 
l'appareil  de  fixation  de  l'estomac  en  immobilisant  ses  deux  extrémités.  —  Grâce 
à  tous  ces  moyens,  l'estomac  est  bien  immobilisé  surtout  à  ses  deux  extrémités. 
Le  cardia  et  le  fond,  dépourvus  de  péritoine  sur  leur  face  postérieure,  sont  collés 
à  la  paroi  postérieure  de  la  fosse  gastrique  par  la  réflexion  du  péritoine  autour 
d'eux.  C'est  le  point  le  plus  fixe  de  l'estomac.  Le  canal  pylorique,  grâce  au  duo- 
dénum qui  lui  fait  suite,  présente  une  fixité  assez  grande;  pourtant,  dans  les  cas 
pathologiques  surtout,  il  peut  subir  un  léger  degré  de  déplacement  en  bas  et  à 
droite.  La  portion  de  l'estomac  comprise  entre  le  lig.  gastro-splénique  à  gauche 
et  le  canal  pylorique  à  droite  est  la  plus  mobile,  mais  seulement  dans  le  sens 
vertical,  tout  mouvement  de  rotation  sur  son  axe  ayant  pour  résultat  de  porter 
sa  grande  courbure  en  avant,  la  petite  en  arrière  est  impossible  :  le  déplace- 
ment de  la  grande  courbure  en  avant  devant  être  suivi  immédiatement  d'un 
tiraillement  de  la  rate,  qui  s'y  refuse,  vu  ses  attaches  péritonéales.  —  En 
résumé,  l'estomac  ne  peut  qu'augmenter  sur  place,  en  développant  surtout 
sa  grande  courbure  dirigée  à  gauche  et  en  bas.  Ses  parois,  en  se  développant, 
glissent  sur  les  organes  voisins  dont  elles  sont  séparées  par  des  surfaces  séreu- 
ses, voir  même  par  une  vaste  bourse  séreuse  (la  fosse  relro-stomacale).  Il  ne 
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valvule  cardiaque.  Quelquefois  on  y  Irouve 


peut  se  déplacer,  dans  sa  totalité,  ni  latéralement,  ni  verticalement.  Son  extrémité 
inférieure  (vestibule  et  canal  pyloriques)  peut  subir  de  légers  déplacements  dans 
les  deux  sens  transversal  et  vertical.  Son  fond  et  le  corps  situés  dans  Tliypo- 
chondre  gauclie  sont  absolument  immobiles  dans  tous  les  sens. 

Configuration  interne.  —  Examiné  par  sa  cavité,  l'estomac  se  présente  sous 
la  forme  d'une  poche  subdivisée  par  des  plis  plus  ou  moins  saillants  en  plu- 
sieurs segments.  Sur  la  petite  courbure  on  remarque  souvent  un  ])li  semi- 
lunaire,  répondant  au  point  même  où  elle  se  coude;  dans  quebpies  cas,  ce  pli 
[)eut  être  circulaire  ((>st(jmac  biloculaire)  :  il  marque  la  séparation  de  la  cavité 
du  fond  et  du  corps  de  l'estomac  d'avec  le  vestibule  pylorique.  —  Vers  le  pylore, 
on  trouve  deux  autres  ])lis,  un  sur  la  petite,  l'autre  sur  la  grande  courbure; 
semi-lunaires,  toujours  bien  marqués,  ils  répondent  aux  sillons  pyloriques  décrits 
sur  la  face  externe  :  ce  sont  les  j^^is  pyloriques  (plica  prepylorica,  Liiscbka). 
Ils  séparent  le  vestibule  du  canal  pylorique.  —  L'orifice  œsophagien  ou  cardia 
est  muni,  dans  sa  partie  supérieure  et  gauche,  d'un  repli  valvulaire,  semi-lu- 
naire, souvent  très  marqué,  formé  par  l'adossement  des  parois  œsophagienne 
et  gastrique  au  niveau  de  l'angle  aigu  que  forme  l'œsophage  avec  le  fond  de 
l'estomac.  On  pourrait  l'appeler 
un  pli  circulaire  rétrécissant  l'ori- 
fice œsophagien  :  jjU  cardiaque. 
—  L'orifice  pylorique  est  entouré 
d'un  bourrelet  annulaire,  le  bour- 
relet pylorique  (valvule  pylo- 
rique]. —  L'aspect  général  de 
la  surface  interne,  sa  couleur, 
etc.,  seront  étudiés  avec  la  mu- 
queuse. 

Structure.  —  L'estomac  est 
formé  de  trois  tuni(jues  su])erpo- 
sées  et  emboîtées  les  unes  dans 
les  autres  :  une  superficielle  ou 
séreuse  ;  une  moyenne,  muscu- 
laire ;et  une  interne,  muqueuse. 
On  peut  ajouter  une  quatrième 
tunique  interposée  entre  les  deux 
dernières,  la  tunique  celluleuse 
ou  sous-muqueuse. 
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1)  La  tunique  séreuse  est  for- 
mée par  le  ])ériloine,  nous  la 
connaissons.  Elle  adhère  intime- 
ment à  la  tunique  musculaire 
sur  les  deux  parois,  mais  moins  sur  les  bords.  Là 
souvent  de  graisse,  séparent  les  deux  tuniques. 
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les  gros  vaisseaux,  entourés 


2)  La  tunique  musculaire.  —  La  charpente  musculaire  de  l'cslomac  est 
formée  de  deux  ordres  de  fibres,  les  unes  longitudinales,  les  autres  circulaires. 
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Les  fibres  circulaires  constituent  un  plan  continu  et  épais,  recouvert  sur  ses 
deux  faces  par  des  fibres  longitudinales.  Cette  tunique  est  donc  formée  de  trois 
plans  musculaires  :  un  superficiel,  à  fibres  longitudinales;  un  moyen,  à  fibres 
circulaires;  et  un  profond,  à  fibres  longitudinales;  mais,  les  fibres  d'un  plan 
pénètrent  souvent  entre  celles  du  plan  sous-jacent,  ce  qui  complique  leur 
étude. 

a)  Le  plan  superficiel  est  formé  surtout  par  lacouche  musculaire  superficielle 
de  l'œsophage,  se  continuant  sur  l'eslomac.  Au  niveau  du  cardia,  cette  couche 
s'épanouit  et  lesfaisceaux  qui  la  constituent  descendent  sur  l'estomac.  Ils  forment 
le  long  de  la  petite  courbure  une  bande  musculaire  très  développée,  qui  a  reçu 


Grande  courbure 


Corps 

Fig.  91.  —  Tunique  musculaire  de  l'estomac.  Couche  superficielle,  disséquée  après  avoir 
enlevé  la  couverture  séreuse  (d'aprôs  Luschka). 

le  nom  de  cravate  de  Suisse,  et  rayonnent  ensuite  sur  les  parois  antérieure  et 
postérieure.  Quelques-unes  de  ses  fibres  pénètrent  dans  la  profondeur  entre 
les  fibres  annulaires  sous-jacentes  et  se  terminent  sous  la  muqueuse  (Luschka). — 
Luschka  et  Lesshaft  décrivent  sous  le  nomde  fibres  lorigitudinales  indépendan- 
tes, un  système  de  fibres  longitudinales  propres  à  l'estomac.  Elles  existent  sur 
lesdeux  parois, marchent  parallèlement  au  grand  a.xe  de  l'estomac,  depuis  le  fond 
jusqu'au  pylore.  A  droite,  elles  se  perdent  dans  les  fibres  longitudinales  du  duo- 
dénum ;  à  gauche,  elles  disparaissent  peu  à  peu  entre  les  faisceaux  des  fibres  an- 
nulaires ;  quelques-unes  seulement  arrivent  au  fond  de  l'estomac  (Luschka). 
Très  mince  sur  la  partie  moyenne  des  deux  parois, le  plan  musculaire  superficiel, 
devient  plus  épais  vers  le  pylore.  Ici,  les  faisceaux  se  condensent,  en  formant  des 
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bandes  placées  au  milieu  des  parois  du  canal  pylorique  et  de  son  vestibule  :  ce 
sont  les  ligaments  pyloriques  (Helvétius).  D'après  Luschka,  les  fibres  longitu- 
dinales du  plan  superficiel  constitueraient  un  appareil  musculaire  dilatalour 
des  deux  orifices  œsopbagien  et  duodénal  de  l'estomac.  D'après  Rûdinger  et 
Klaussner,  cette  disposition  n'existerait  qu'au  niveau  du  pylore.  Là,  en  effet, 
les  fibres  longitudinales  prendraient  part  à  la  formation  du  sphincter  pylorique 
en  s'enchevèlrant  avec  les  fibres  circulaires  :  il  y  aurait  un  constricteur  et  un 
dilatateur  du  pylore.  —  Lesshaft  a  vu  (deux  cas)  des  faisceaux  musculaires 
striés,  se  détacher  de  la  portion  postérieure  du  diaphragme,  et  passer  sous  le  pé- 
ritoine, à  gauche  du  ligament  phrenico-gastrique,  pour  arriver  sur  la  paroi 
antérieure  de  l'estomac,  immédiatement  à  gauche  du  cardia,  où  ils  se  perdaient 
parmi  les  fibres  circulaires.  Ces  faisceaux  réunis  formaient  ensemble  un  petit 
muscle,  long  de  4,5  à  5  cm.,  large  de  4  à  4,5  cm.  et  épais  de  1,5  à  2  mm.,  qu'il 
propose  d'appeler  :  muscle  plinhtico-gastriqne. 

h)  Plan  moyen  ou  circulaire.  —  Les  deux  tiers  de  la  charpente  musculaire 
de  l'estomac  sont  constitués  par  des  faisceaux  circulaires,  perpendiculaires  au 
grand  axe  de  l'organe.  Ces  faisceaux,  larges  de  5  mm.,  sont  séparés  par  des  in- 
tervalles étroits  et  s'envoient  de  nombreuses  anastomoses  à  angle  aigu  (llenie). 
Dans  leur  ensemble,  ils  fornu:>nt  une  couche  continue  depuis  le  fond  de  l'esto- 
mac jusqu'à  l'orifice  tluodéiial.  Sur  le  fond,  les  faisceaux  décrivent  des  petits 
cercles  ou  tourbillons  ;  ils  y  sont  peu  développés.  Sur  le  canal  pylorique,  les 
faisceaux  deviennent  de  plus  en  plus  épais  et  serrés.  Au  niveau  de  l'orifice 
pylorique,  ils  s'accumulent  et  représentent  un  véritable  sphincter,  le  sphlneter 
pylorique,  qui  figure  un  anneau  prismatique  plus  ou  moins  épais  (5, G,  8  mm.) 
et  plus  ou  moins  court.  Le  sphincter,  en  soulevant  la  muqueuse,  forme  le  bour- 
relet ou  valvule  pylorique.  L'épaisseur  du  bourrelet  pylorique  n'est  pas  toujours 
égale  sur  tout  son  ])ourtonr;  aussi,  l'orifice  pylorique,  ordinairement  central 
peut  être  latéral,  et  s'approcher  de  l'une  ou  de  l'antre  paroi  du  canal  pylorique. 
Le  bourrelet  disparaît  peu  à  peu  du  côtéde  la  cavité  stomacale, brusquement  du 
côté  de  l'intestin.  —  D'après  Lesshaft,  ce  plan  |n'ésente  l'épaisseur  suivante  : 
0,8  à  1  mm.  au  fond;  1,5  mm.  au  milieu  de  l'estomac;  2  mm.  dans  la  portion 
pylorique;  et  3  mm.  dans  le  voisinage  de  l'orifice  duodénal.  Il  est  ]»lus  épais 
sur  la  petite  courbure  que  sur  la  grande.  D'après  le  même  auteur,  ce  plan  serait 
formé  par  des  fibres  musculaires  propres  de  l'estomac  et  ne  serait  pas,  comme 
on  le  dit  d'ordinaire,  la  continuation  des  fibres  circulaires  de  l'œsophage. 
Celles-ci  se  continueraient ,  en  effet,  dans  le  dernier  jtlan  musculaire  formé 
de  fibres  elliptiques. 

c)  Plan  profond  (fibres  elliptiques,  fibres  obliques,  fibres  à  anse,  fibres  pa- 
raboliques). —  Ce  plan  a  été  découvert  par  Th.  Willis  (1G82)  et  bien  décrit  ul- 
térieurement par  Helvétius  (1719),  Winslow  et  surtout  par  Berlin  (17G1).  Pour 
l'étudier,  il  faut  retourner  l'estomac  et  enlever  la  muqueuse.  On  constate  alors 
que  le  plan  à  fibres  circulaires  est  recouvert  en  dedans  par  un  plan  formé  de  fi- 
bres à  direction  spéciale.  Pris  dans  leur  ensemble,  les  faisceaux  de  ce  plan  for- 
ment une  anse,  à  cheval  sur  le  côté  gauche  du  cardia,  dans  l'angle  que  forme 
l'œsophage  avec  le  fond,  anse  dont  les  branches  se  portent  obliquement  à  droite, 
sur  chacune  des  parois  de  l'estomac.  —  Les  fibres  les  plus  élevées  forment  un 
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ruban  qui  se  prolonge  en  avant  el  en  arrière,  parallèlement  à  la  petite  courbure, 
jusqu'au  niveau  du  canal  pylorique  ;  les  inférieures,  au  contraire,  après  être 
restées  un  certain  temps  parallèles  aux  précédentes,  se  dirigent  obliquement 
en  bas  en  se  recourbant  vers  la  grande  courbure,  et  finissent  par  se  mêler  aux 
fibres  circulaires  dont  elles  partagent  ensuite  la  direction.  D'après  Luschka, 
vers  le  fond  de  l'estomac  et  vers  la  grande  courbure,  les  faisceaux  musculaires 
se  disposent  en  un  véritable  réseau  avec  des  fentes  allongées.  De  ce  réseau 
naissent  des  faisceaux  délicats  qui  s'unissent  en  partie  aux  faisceaux  circulaires, 
et  en  partie,  à  l'aide  de  fins  tendons  élastiques,  se  perdent  dans  la  tunique 
sous-muqueuse  (Treitz).  D'après  le  même  auteur  quelques  faisceaux  du  plan 
profond  entourent  complètement  le  cardia,  où  ils  s'unissent  intimement  aux 
fibres  annulaires,  qui  se  prolongent  de  l'œsophage  sur  l'estomac.  Cette  espèce 

de  sphincter  du  cardia  (cravate 
d'IIelvétius)  est  décrit  par  certains 
auteurs  (Spigel,  1632;  Fantoni, 
1745  ;  Luton). 

Pour  la  plupart  des  auteurs,  ce 
plan  n'est  que  la  continuation  des 
fibres  circulaires  de  l'œsophage 
(Sappey,  Retzius,  Gillenskœld, 
etc.)  :  au  niveau  du  cardia,  dit 
Lesshaft,  la  moitié  droite  des  fais- 
ceaux circulaires  rayonne  en  se 
dirigeant  à  gauche  sur  le  fond,  la 
moitié  gauche  au  contraire  se 
sépare  de  la  précédente  en  la 
croisant  perpendiculairement,  et 
Fig.  92.  —  Tunique  musculaire  de  l'estomac,  descend  sur  les  parois  de  l'esto- 
Couches  circulaire  et  elliptique  vues  sur  1  esto-  .         ,  . 

mac  qui  a  été  retourné  et  dont  on  a  enlevé  la  mac  et  sur  sa  portion  pylorique, 
muqueuse  (d'après  Luschka).  constituant  ainsi  le  plan  profond. 

—  Pour  Luschka  au  contraire,  les 
fibres  circulaires  de  l'œsophage  se  continuent  uniquement  dans  le  plan  circu- 
laire de  l'estomac  ;  le  plan  profond  est  surajouté,  propre  à  l'estomac. 

D'après  Luschka,  les  fibres  du  plan  profond  rapprochent  la  portion  pylorique 
du  cardia,  la  grande  courbure  de  la  petite  et  les  parois  l'une  de  l'autre.  La  par- 
tie la  plus  compacte  formerait,  en  se  contractant,  un  canal  qui  longe  la  pe- 
tite courbure  et  à  travers  lequel  les  liquides  ingérés  pourraient  se  rendre  direc- 
tement de  l'œsophage  dans  le  vestibule  jiylorique. 

3)  Tunique  celluleuse  ou  sous-muqueuse.  —  La  tunique  celluleuse  est  une 
couche  de  tissu  conjonctif  qui  unit  la  musculaire  à  la  muqueuse.  Faiblement 
adhérente  à  la  première,  elle  est  au  contraire  solidement  fixée  à  la  muqueuse 
avec  laquelle  elle  esten  continuité  de  tissu.  Elle  est  pour  ainsi  dire  le  carrefour 
de  tous  les  vaisseaux  et  nerfs  qui  vont  à  la  muqueuse  ou  qui  en  partent  (Nico- 
las). 

4)  Tunique  muqueuse.  —  La  muqueuse  de  l'estomac  présente  une  colora- 
tion très  variable.  Sur  festomac  frais,  examiné  immédiatement  après  la  mort 
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(chez  les  suppliciés  ou  chez  les  individus  morts  d'une  mort  violente,  Billard) 
et  quand  elle  est  parfaitement  saine,  elle  est  d'une  couleur  gris  rougeàtre  sem- 
blable à  celle  que  présentent  les  circonvolutions  cérébrales  lorsqu'elles  ont  été 
dépouillées  des  membranes  qui  les  recouvrent  (Sappey).  Elle  tranche  nette- 
ment sur  la  muqueuse  blanche,  brillante  de  l'œsophage.  Si  on  l'examine  quel- 
que temps  après  la  mort,  sa  couleur  n'est  plus  la  même,  ce  qui  tient  à  la 
putréfaction,  la  muqueuse  de  l'estomac  étant  essentiellement  altérable.  Pendant 
la  digestion,  elle  devient  turgescente  et  prend  une  couleur  qui  va  du  rose  au 
rouge  intense  (Cl.  Bernard). 

Son  épaisseur  va  en  augmentant  du  cardia  au  pylore  chez  l'adulte  et  même 
chez  le  nouveau-né  (Klein).  Elis  est  de  1/2  mm.  à  1  mm.  1/2  vers  le  cardia,  de 
2  mm.  à  2  mm.  2  vers  le  pylore  (Koidliker).  Sur  le  fond  elle  peut  se  réduire  à 
1/2  mm.  (Sappey), 

Sa  consistcDice  est  variable.  A  l'état  frais,  elle  est  ferme  et  résistante  ;  elle 
peut  se  ramollir  très  vite  sarle  cadavre  par  l'action  du  suc  gastrique  (Simpson). 

Sa  surface  libre  n'est  pas  lisse,  mais  au  contraire  très  inégale  et  pourvue 
de  saillies  ou  plis  plus  ou  moins  élevées,  qui  s'entrecroisent  et  circonscrivent 
ainsi  des  sillons  j)lus  ou  moins  profonds.  Les  plis  sont,  les  uns  longitudinaux, 
dirigés  parallèlement  au  grand  axe  de  l'estomac,  du  cardia  au  pylore,  les  autres 
transversaux,  et,  tous,  plus  ou  moins  ondulés.  Ces  plis  sont  produits  par  le  sou- 
lèvement de  toute  la  muqueuse,  sous  l'inlluenee  de  la  contraction  de  la  tunique 
musculaire  sous-jacente.  Aussi,  ils  disparaissent  dans  la  distension.  A  côté  de 
ces  plis  et  dépressions,  la  surface  libre  de  la  muqueuse  présente  de  fins  sillons 
bien  plus  superficiels  et  qui  persistent  même  après  une  distension  prononcée 
de  l'organe.  —  Ces  fins  sillons  sont  flexueux,  ils  limitent  des  espaces  ou  com- 
partiments de  3  à  4  mm.  de  diamètre,  losangiques,  hexagonaux  ou  polygonaux 
qui  font  une  saillie  plus  ou  moins  marquée;  ce  sont  les  mamelons .  Ils  ont 
souvent  une  étendue  de  1  à  G  mm.  carrés  (Sappey),  et  dans  certains  cas  patholo- 
giques iispeuvent  s'accentuerencore  plus  (état  mamelonné  de  Louis).  La  surface 
libre  des  mamelons  est  criblée  de  petits  trous  qui  représentent  de  petites  fos- 
settes (follicules  gastriques  de  Frey)  au  fond  desquelles  s'ouvrent  plusieurs  tu- 
bes glandulaires. 

Les  vi//o<tité.t,  niées  par  la  plupart  des  auteurs,  sont  décrites  par  d'autres.  —  D'après 
Ulinann  (Disserl.  inaug.  Dorpat.  1833),  elles  sont  nombreuses  et  plus  fortes  dans  la  région 
pylorique,  mais  on  en  trouve  aussi  vers  le  cardia,  le  long  de  la  petite  courbure,  et  rare- 
ment, le  long  de  la  grande  courbure.  Elles  sont  tantôt  plates  et  filiformes,  hautes  do  0,03 
mm.;  tantôt  coniques,  hautes  de  0,13  à  0,20  mm.;  tantôt  enfin  cylindriques.  En  général, 
elles  sont  dépourvues  de  recouvrement  épithélial,  et  ne  contiennent  pas  de  système  vascu- 
laire  comparable  à  celui  des  villosilés  intestinales  (Ilenlo). 

Structure.  —  La  mu({ueuse  de  l'estomac  est  formée  des  couches  suivantes  : 
l'épithelium,  la  membrane  basale,  le  chorion  avec  les  glandes,  la  musculaire 
muqueuse  ;  elle  contient  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

I.  — L'épithéiium.  —  La  surface  interne  de  l'estomac  est  tapissée  d'un  re- 
vêtement épithélial,  formée  d'une  seule  couche  de  cellules,  qui  se  continue  in- 
sensiblement avec  l'épithéiium  de  l'intestin.  Au  niveau  du  cardia,  au  contraire, 
il  est  séparé,  brusquement,  ])ar  une  ligne  dentelée,  de  l'épithéiium  pavimen- 
leux  de  l'œsophage.  L'épithéiium  stomachal  recouvre  toutes  les  saillies  et 
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s'enfonce  clans  les  dépressions  ou  sillons  de  la  muqueuse;  il  s'insinue  même 
jusqu'à  une  certaine  profondeur  dans  le  canal  excréteur  des  glandes. 

Les  cellules  épithéliales  de  l'estomac  sont  cylindriques,  prismatiques  ou  en 
pyramides  tronquées  à  six  pans.  On  les  rencontre  sous  trois  formes  principales, 
qui  représentent  trois  étapes  de  leur  transformation  muqueuse.  Les  unes  ont  un 
contour  uniformément  granuleux  ;  d'autres,  les  plus  nombreuses,  en  voie  de 
transformation  muqueuse,  présentent  plusieurs  zones  ;  les  dernières  sont  des 
cellules  caliciformes  fermées  ou  ouvertes.  Les  cellules,  en  voie  de  transforma- 

Paroi  cell. 

Zone  superf.   f- 


Noyau ■ 

_  ---  Noyau 

Zone  profonde  ■ 

OU  - Pied  cell. 

l 

Fig.  93.  —  Cellules  épithéliales  de  la  muqueuse  stomacale  du  chat,  a)  Quatre  cellules  cylin- 
driques ouvertes,  par  la  transl'onnation  muqueuse  de  la  fosse  superlicielle.  h)  Cellule 
caliciforme  fermée  et  gonllée  par  le  bouchon  uiuqueux  (d'après  Tiuxkler). 

tion  muqueuse  présentent  deux  cônes  :  l'une  SMj)er/îcie/ie,plus  ou  moins  gonflée, 
presque  homogène,  et  sans  contours  bien  nets  ;  l'autre  profonde,  amincie, 
fortement  granuleuse,  renfermant  un  noyau  elliptique  ou  arrondi,  avec  un,  deux 
ou  plusieurs  nucléoles,  et  se  prolongeant  souvent  par  un  pied  plus  ou  moins 
grêle  vers  la  membrane  basale  (Kuppfer).  Le  contenu  de  la  première  zone  est  du 
mucus  (Schultze)  ou  du  protoplasma  en  train  de  subir  la  transformation  mu- 
queuse (P.  Moschner).  Le  mucus,  une  fois  formé,  s'échappe  de  la  cellule,  fait 
hernie  à  sa  surface  sous  la  forme  d'un  bouchon  muqueux,  et  constitue  une 
troisième  zone  (Moschner). 

Les  cellules  de  l'épithélium  stomacal  sont  munies  d'une  membrane  d'enveloppe,  incom- 
plète pour  certains  auteurs,  complète  pour  d'autres.  Pour  les  premiers,  la  membrane  man- 
que sur  la  face  superficielle  de  la  cellule,  qui  est  toujours  ouverte  (Fr.  E.  Schultze,  Blezer, 
Biedcrmann,  Raptchewski,  Glinsky,  Moschner).  Pour  Heidenhain,  Stœhr,  Kuppfer,  la  mem- 
brane entoure  complètement  la  cellule,  qui  est  toujours  fermée.  D'autres  enfin  (Ebstein, 
Trinkler)  trouvent  à  la  fois  des  cellules  ouvertes  et  des  cellules  fermées,  suivant  le  stade 
de  la  transformation  muqueuse  auquel  on  l'étudié.  En  effet,  une  fois  cette  transformation 
accomplie,  le  bouchon  muqueux  quitte  la  cellule  en  détruisant  la  membrane. 

Entre  les  pieds  amincis  dos  cellules  épithéliales,  on  trouve  des  éléments  cellulaires  de 
forme  variable  :  Fr.-E.  Schulze  les  a  signalés  comme  des  cellules  jeunes.  Ebstein  les  consi- 
dère comme  des  cellules  de  7' emplacement.  D'après  certains  auteurs,  ce  seraient  des  leuco- 
cytes migrateurs  (Nicolas), 

Chez  certains  animaux,  l'épithélium  stomacal  renferme  des  cellules  à  cils  vibratiles  (am- 
phibiens). 

2.  —  Membrane  basale.  —  La  membrane  basale  sépare  l'épithélium  du  cho- 
rion  de  la  muqueuse.  Sa  nature  est  très  discutée.  Lamelle  hyaline  et  partout 
continue  pour  les  uns,  elle  serait  interrompue  par  place,  trouée,  d'apparence 
fenêtrée  pour  d'autres.  Debove  en  fait  une  couche  endothéliale  sous-épithé- 
liale.  D'après  Trinkler,  la  membrane  basale  ne  serait  que  la  partie  interglan- 
dulaire de  la  membrane  propre  des  glandes. 

.3.  -  i,e  chorion.  —  Le  chorion  est  formé  de  tissu  conjonctif  plus  ou  moins 
riche  en  fibres  élastiques,  et  dont  les  fibrilles  sont,  ou  isolées,  ou  réunies 
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en  faisceaux  délicats.  Il  contient  des  éléments  cellulaires  étoilés  avec  des  pin- 
longetnents  plus  ou  moins  nombreux  et  des  amas  de  leucocytes.  Les  gianiles 
gastriques  sont  enfouies  dans  l'épaisseur  du  chorion.  Aussi  lui  décrit-on 
deux  zones  :  une  /.une  inter-glandulaii'e  et  une  zone  sous-glandulaire.  Dans  la 
7An\Qintci'-glandidaire\(i  stroma  est  aréolaire,  inoins  dense;  plus  développé 
au  niveau  du  col  des  glandes,  il  adhèi'e  aux  tubes  glandulaires  si  intimement 
qu'il  est  souvent  difficile  de  les  isoler.  Lu  /.one sous-glandulaire  sépare  le  fond 
des  glandes  de  la  musculaire  nunpieuse  ;  1(>  tissu  conjonctif  y  est  plus  dense. 

Le  chorion  pi'ésonlo,  surtout  dans  la  région  pylori(juc,  uui_^  in/illralinii  hjmphoiih:  ilout 
l'abonrlance  et  la  nature  sont  très  discutées.  —  Certains  auteurs  (Ciruby,  Freriehs,  Bruch, 
Biscliolf,  Kœllikcr,  Froy,  Cadiat^  Stœhr,  Glinsky)  y  décrivent  de  véritables  follicules  lym- 
phatiques, isolés  ou  agniinés,  comme  dans  l'intestin.  —  II.  Walhey  (1 874)  admet  l'existence 
d'un  reliculum  adénoïde  en  continuité  directe  avec  les  lymphatiques  de  la  muqueuse. 
—  Klein  nie  re.xistcnce  des  l'oUicules  ;  l'inliltration  lymplKiïde  dili'use  même  ne  serait  pas 
conslanto  d'après  lui.  —  D'après  Garel  (thèse,  Lyon,  IiSTO),  (iii  trouve  dans  la  zone  sous- 
glandulaire  du  chorion  au-dessus  de  la  musculaire  muqueuse  des  organes  lymphatiques 
de  deux  ordres  :  a)  des  petits  follicules  arrondis,  limités  par  une  coque  fibreuse  fenètrée, 
qui  communiquent  par  des  ruisseaux  lymphatiques,  à  travers  la  musculaire  nniqueuse, 
avec  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  tunique  sous-muqueuse.  —  6;.  Une  infiltration  de 
cellules  lymphatiques  l'oi'mant  des  traînées  inter-glandulaires  :  —  et  c)  un  vaste  espace  sous- 
glandulaire  à  reliculum  rempli  de  leucocytes  et  dans  lequel  le  cul-de-sac  glandulaire  est 
plongé  comme  dans  wna  cavité  séreuse  cloisonnée.  —  Pour  d'autres  enlin.il  ne  s'agit  en  gé- 
néral que  d'une  infiltration  dilï'usc  de  leucocytes.  Quant  aux  amas  plus  ou  moins  sail- 
lants à  la  surface,  «  ils  n'ont  pas  la  signification  d'organes  définitifs,  conqiarables  aux 
follicules  de  l'intestin  ;  ils  sont  le  résultat  d'une  infiltration  de  cellules  migratrices  pous- 
sée à  un  degré  énorme,  mais  n'ont  qu'une  existence  temporaire  »  (Nicolas). 

4.  —  La  musculaire  muqueuse.  —  La  musculaire  muqueuse  sépare  le  cliorion 
delà  couche  sous-muqueuse.  Elle  se  conlinuedans  l'œsophage  etdansl'inlestin. 
Epaisse  de  oO  p  à  100  fi,  cette  couche  présente  deux  plans  de  libres  musculaires 
lisses  :  un  plan  interne  circulaire  et  un  plan  externe  longitudinal.  Les 
fibres  des  deux  plans  ne  gardent  pas  constamment  la  même  direction  :  elles 
passent  d'un  plan  dans  l'autre,  s'entrecroisent  et  changent  de  direction.  Entre 
les  deux  plans,  il  existe  une  mince  couche  intermédiairede  tissu  conjonctif  fibril- 
laire  très  lâche  par  place.  Trinkler  ajoute  à  ces  deu.x  plans  un  troisième  plan  situé 
au-dessous  du  plan  longitudinal  et  formé  de  fibres  à  direction  oblique.  Quoi 
qu'il  en  soit,  des  faisceaux  de  fibres  lisses  naissent  des  deux  plans,  se  dirigent 
vers  la  surface  libre  de  la  muqueuse,  dans  l'épaisseur  des  espaces  inter-glandu- 
laires, en  suivant  un  petit  vaisseau  sanguin  ;  ils  forment  autour  des  glandes  de 
petits  paniers  ou  de  petites  poches  musculaires.  Arrivées  sous  l'épithélinm 
superficiel  de  la  muqueuse,  les  fibres  changent  brusquement  de  direction,  de 
verticales,  elles  deviennent  horizontales  et  rampent  parallèlementà  la  muqueuse. 

La  musculaire  muqueuse  est  séparée  de  la  couche  sous-muqueuse,  par  une 
lame,  homogène,  brillaiile  formée  de  tissu  conjonctif  modilié,  c'est  la  lanie  de 
Zeissel. 

5.  — Les  glandes-  —  Les  glandes  de  l'estomac  occu|ientpresque  toute  l'épaisseur 
delà  muqueuse  et  y  forment  une  couche  glandulaire  continue  depuis  le  fond 
jusqu'au  pylore.  Ce  sont  des  glandes  en  tubes  ramifiés  (Renaul)  mais  dont  la 
forme,  ladimension  et  la  structure  varient  suivant  les  régions  de  l'estomac  qu'on 
considère.  Leur  nombre  total  serait  d'après  Sajtpey  de  près  de  5  millions.  Bis- 
cholî  le  premier  (1838)  les  divisa  en  deux  variétés,  en  glandes  pyloriquos  for- 
mées par  des  tubes  ramifiés,  et  en  glandes  cardiaques  qui  ne  sont  que  de  sim- 
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pies  tubes  dirigés  perpendiculairement  à  la  muqueuse.  Kœlliker  (1834)  ajouta  un 
autre  caractère  différenciai  des  glandes  cardiaques  et  pyloriques,  leur  structure  : 
les  premières  contiennent  des  cellules  spéciales,  cellules  à  pepsine,  ce  sont  les 
glandes  à  pepsine;  tandis  que  les  glandes  pyloriques  ne  sont  que  de  simples 
glandes  muqueuses.  Nous  dirons  plus  loin  ce  qu'il  faut  penser  à  l'heure  qu'il 
estdecette  division.  Nous  décrirons  successivement  leur  forme,  leur  dimension, 
leur  situation,  et  leur  structure.  Leur  longueur  varie,  avec  l'épaisseur  de 
la  muqueuse,  entre  0  mm.  3  au  niveau  du  cardia  et  du  fond,  et  1  mm.  1/2. 
Elles  ont  un  diamètre  variable  de  0  mm.  Oo  à  0  mm.  07  à  leur  partie  moyenne, 
et  se  renflent  en  massue  à  leur  e.xtrémité  profonde.  Elles  se  réunissent  en  général 
par  petits  groupes  formés  de  deux  ou  trois  glandes  pour  s'ouvrir  ensemble  au 
fond  d'une  dépression  de  la  muqueuse,  profonde  de  0  mm.  2  et  tapissée  de  l'épi- 
thélium  superficiel.  Les  orifices  glandulaires  sont  tellement  rapprochés  les  uns 
des  aulresque  les  espaces  qui  les  séparent  ont  à  peine  0  mm.  02  à  0  mm.  06  de 
large.  La  forme  des  glandes  varie  beaucoup  suivant  la  variété  à  laquelle  elles 
appartiennent.  D'une  façon  générale,  elles  sont  formées  d'un  conduit  ex- 
créteur d'une  longueur  variable,  égale  au  quart  ou  au  tiers  de  l'étendue  totale 
de  la  glande,  auquel  succèdent  des  branches  et  des  rameaux  qui  se  ter- 
minent par  des  culs-de-sac  simples  ou  multiples.  Sur  les  glandes  cardia- 
ques ou  à  pepsine,  qui  occupent  toute  l'étendue  de  l'estomac  jusqu'au  vesti- 
bule pylorique,  les  premières  divisions  du  conduit  excréteur  sont  généralement 
fournies  par  deux  à  trois  tubes  parallèles  et  d'un  même  calibre  ou  d'un 
calibre  inégal.  Chacun  de  ces  tubes  se  divise  plus  ou  moins  haut  en  deux 
branches;  et  enfin  chacune  de  ces  dernières  se  bifurque  à  son  tour  (Henle).  De 

cette  façon,  la  glande  très  rami- 
fiée se  présente  sous  l'aspect 
d'une  racine  chevelue.  Vers  le 
fond  et  vers  la  petite  courbure, 
les  glandes  deviennent  plus 
courtes  et  moins  ramifiées; 
mais,  surchargées  sur  leurs  pa- 
rois de  nombreux  culs-de-sac, 
elles  prennent  un  aspect  plus 
bombé  (Sappey).  Du  reste  leur 
forme  peut  varier  d'une  région 
à  l'autre.  —  Les  glandes  pglo- 
riques  ou  muqueuses  entourent 
l'orifice  pylorique  et  tapissent 
le  canal  pylorique  et  la  paroi 
concave  du  vestibule  ;  elles  ne 
s'avancent  pas  d'ordinaire  au 
delà  de  4  à  5  cm.  (Sappey). 
Leur  longueur  est  en  général 
égale  à  celle  des  glandes  cardiaques.  Leur  tronc  ou  conduit  excréteur  présente 
une  étendue  variable.  Tantôt  il  se  divise  en  deux  ou  trois  branches  princi- 
pales, dès  son  origine  ;  tantôt  la  division  se  fait  un  peu  plus  bas,  et,  sur  cer- 
tains points,  au  niveau  seulement  de  la  j)artie  moyenne  de  la  glande.  Le  tronc 


Entonnoir 
{canal  excrél.) 

Col  glanil. 
Cell.  bord. 
.  Cell.  j  rincip. 
Corps  gland. 


Cid-de-sac  gland. 


Coll.  de  transition 

Fig.  94. —  Coupe  de  la  muqueuse  stomacale  du  chien 
Glandes  du  fond  (d'après  Thinkleiî). 
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et  ses  premières  divisions  sonl  parfaitement  cylindriques,  rectilignes  et  dépour- 
vus de  tout  cul-de-sac  glandulaire.  Mais,  à  mesure  que  l'extrémité  lorniiuale  de 
leur  division  se  rapproche  de  la  tunique  musculaire,  elle  se  couvre  de  culs-de- 
sac  allongés  et  arrondis.  Ceci  leur  donne  l'aspect  des  glandes  de  grapi^e.  Ce  qui 
caractérise  la  configuration  spéciale  des  glandes  pyioriques  c'est  le  contrasie 
qu'on  remarque  entre  leur  moitié  supérieure  foriiiéo  de  tubes  parallèles  et  jux- 
taposés, de  couleur  claire,  et  leur  moitié  iiiféi'ieure,  plus  sombre  et  irrégulière- 
ment bosselée.  En  somme,  les  glandes  pylori(pies  dilfèreut  des  cardiatpies  : 
1"  par  le  nombre  moins  considérable  de  leurs  divisions  ;  2"  par  la  sitiialion  des 
culs-de  sac  glandulaires  rejetés  à  l'extrémité  terminale  de  la  glande  sur  les 
premières,  tandis  que  dans  les  secondes,  ils  sont  irrégulièrement  échelonnés 
sur  leurs  divisions  (Sappcy).  Ajoutons  encore  que  les  glandes  cardiaques  ont 
un  aspect  foncé,  tandis  que  les  pyioriques  sont  plus  claires. 

Les  glandes  de  l'estomac  sont  foruu'es  d'une  meml)rane  limitante  revêtue 
intérieurement  d'un  épithélium.  La  membrane  présente  une  struclure  identique 
sur  les  deux  variétés  de  glandes.  Le  revêtement  épithélial  au  contraire  dilTère 
suivant  qu'on  le  considère  sur  les  glandes  cardia(|ues  ou  sur  les  glandes  pyio- 
riques. 

La  membrane  propre  des  glandes  est  une  lamelle  très  mince,  homogène  et 
réfringenle  qui  se  moule  exactement  sur  les  éléments  glandulaires.  Elle  est 
formée  par  des  cellules  dont  on  peut  mettre  en  évidence  les  noyaux.  Ilenle  a 
décrit  en  outre  à  sa  surface  externe  des  cellules  étoilées,  munies  de  prolonge- 
ments ramifiés  et  anastomosés.  Ces  derniers  éléments,  qu'il  a  pris  pour  des  pro- 
longements nerveux,  ne  sont  du  reste  pas  particuliers  à  la  membrane  des  glan- 
des gastriques;  on  la  retrouve,  d'après  Ilenle,  dans  d'autres  glandes  de 
l'économie. 

L'épithélium  glandulaire.  —  Kœlliker  démontra  le  premier  que  l'épithélium 
des  glandes  du  fond  était  formé  de  cellules  spéciales,  les  cellules  à  pepsine, 
tandis  que  celui  des  glandes  pyioriques  était  un  épithélium  cylindrique,  mu- 
queux  ordinaire.  Cette  opinion  fut  acceptée  par  presque  tous  les  auteurs  (Ilenle, 
Donders,  Leydig).  Ouoiqu'on  ait  trouvé  dans  la  région  pylorique  des  tubes 
glandulaires  tapissés  de  cellules  à  pepsine  (Mayer,  Henle,  Todd  et  Bowman, 
Gerlaoh),  et  dans  le  fond  des  glandes  à  épithéliiun  cylindrique  muqueux 
(Klein),  la  division  de  Kœlliker  en  glandes  du  fond  ou  à  pepsine  et  glandes  py- 
ioriques ou  muqueuses,  reste  encore  debout.  Aussi  allons-nous  êludier  le  revête- 
ment épithélial  sur  ces  deux  variétés  de  glandes. 

rt)  Glandes  cardiaques  OU  glandes  du  fond  (glandes  à  pepsine),  lleidenhain, 
d'une  part,  RoUet,  d'autre  part,  montrèrent  en  même  lein|)s  (1871)  (pie  Têpi- 
théliuni  de  ces  glandes  est  formé  de  deux  variétés  de  cellules  :  les  cellules  de 
bordure  (lleidenhain)  ou  delomorphes  (Rollel)  et  les  cellules  principales  (llei- 
denhain) ou  adelomorphes  (Rollet).  Les  cellules  de  bordure  ou  bordantes  sont 
arrondies,  |)olygonales  ou  elliptiques,  finement  granuleuses,  riches  en  albu- 
mine et  se  laissent  facilement  distinguer  des  cellules  principales.  Moschner  leur 
décrit  deux  portions  :  un  corps  ou  ]>artie  inférieure  veiiti  ii(\  rontenaut  le 
noyau  ;  un  col  s'amincissant  progressivement  en  haut,  et  formant  un  pro- 
longement ([ui  s'insinue  entre  les  cellules  voisines.  Les  cellules  2)rhicip(des 
forment  dans  leur  ensemble  une  masse  dilfuse  dans  laquelle  il  est  imjiossible 
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d'apercevoir  les  contours  de  chaque  cellule,  d'où  le  nom  de  adeloniorphes 
(Rollet).  Quoi  qu'il  en  soit,  elles  sont  pyramidales,  d'apparence  claire  ou  très 
grossièrement  granuleuse.  Ce  sont  des  éléments  muqueux,  très  pauvres  en  albu- 
mine. Ces  deux  variétés  de  cellules 
occupent  des  régions  spéciales  du  tube 
glandulaire.  —  Celui-ci  peut  être  divisé 
en  trois  portions  :  le  canal  excréteur, 
le  cou  et  le  corps.  —  1"  Le  canal  excré- 
teur (orifice)  cratériforme  n'est  qu'un 
enfoncement  de  l'épithélium  superficiel 
dans  lequel  débouchent  plusieurs  tubes 
glandulaires.  II  est  tapissé  par  des  élé- 
ments cylindriques,  muqueux,  analo- 
gues à  ceux  de  l'épithélium  superfi- 
ciel, mais  plus  bas.  Par  place,  on 
trouve  pourtant  quelques  cellules  bor- 
dantes isolées  (Schultze,  Bentkowski, 
Sthœr,  etc.)  Près  du  col  de  la  glande, 
les  cellules  cylindriques  sont  plus  gra- 
nuleuses, et  en  dehors  d'elles,  on  voit 
encore  quelques  cellules  bordantes.  — 
2"  Le  col  {pièce  intermédiaire  externe, 
Rollet)  présente  de  nombreuses  et  volu- 
mineuses cellules  bordantes,  et,  entre 
elles,  des  cellules  principales  de  forme 
conique  dont  la  base  élargie  répond  à  l  i  paroi  du  tube  glandulaire.  D'après 
Rollet,  les  cellules  principales  manquent  à  cet  endroit.  —  3°  Le  corps  (pièce  in- 
„  ,  ,  ,    ,  termédiaire   externe  et 

Cellule  bordante 

irièce  terminale  de  Rol- 
let) est  tapissé  des  deux 
variétés  de  cellules  ainsi 
disposées  :  les  cellules 
principales,  devenues  vo- 
lumineuses, à  limites 
plus  apparentes,  à  noyau 
plus  ou  moins  visible, 
forment  dans  leur  en- 
semble un  tube  épithé- 
lial  absolument  clos,  que 
limite  la  lumière  du  t  ube 
glandulaire.  En  dehors 
d'elles,  se  trouvent  des 
cellules  bordantes  dissé- 
minées çà  et  là,  en  nom- 
bre  variable,    entre  la 

surface  externe  du  tube  épilhélial  et  la  membrane  propre.  Les  cellules 
bordantes  n'atteignent  donc  jamais  la  lumière  glandulaire,  elles  tenJent  au 


Fig.  Uô.  —  Foruon  pyiorique  de  la  mu- 
queuse de  l'estomac  du  chat  [d'après 
'Trinkler). 


Cel.  (le  Iraiis. 


Fig.  96.  —  Coupe  passant  par  la  portion  inférieure  d'une 
glande  du  fond  de  l'estomac  du  chien  (d'après  Thinkler). 
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contraire  à  faire  saillie  en  dehors,  ce  (]ui  donne  au  luljo  gl;uiilnlaire  une  apj)a- 
rence  bosselée. 

Certains  auteurs  (Stœln-,  Eilin^cr,  KupfTcr,  Trinkler,  Mosfluier  et  Montané),  riécrivent  aux 
cellules  bordantes  un  prolongouient  qui  émane  du  corps  crllulaire  et,  s'insinue  à  travers 
les  cellules  pi'incipales  jusqu'à  la  lumière  glandulaire.  —  Ki-ik  MuUer  d'une  part,  C.  Golgi 
d'autre  part  viennent  de  décrire  un  réseau  canaliculaire  peri'Ci'llnlairo  autour  dos  cellules 
bordantes.  D'après  Golgi  (Arch.  ital.  de  BioL^  1893,  p.  448),  chaque  cellule  bordante  pos- 
sède son  réseau  dont  les  branches  conllucnt,  vers  la  lumière  glandulaire,  en  deux  ou  trois 
canalicules  qui  se  réunissent  bientôt  en  un  canalicule  unique,  lequel  se  jette  à  angle  droit 
dans  le  canal  central  de  la  glande.  Ce  sont  ces  réseaux  canaliculaires  et  leurs  confluents 
qui  ont  été  considérés  comme  des  prolongements  cellulaires.  Le  réseau  peut  occuper  non 
seulement  la  périphérie  mais  aussi  le  corps  cellulaire,  tout  entier.  Cette  disposition  propre 
aux  cellules  bordantes  prouverait  encore  une  fois  la  valeur  morphologique  de  ces  élé- 
ments et  leur  individualité  par  rapport  aux  cellules  principales.  Nous  verrons  plus  loin 
que  ce  fait  est  très  contesté. 

Certains  auteurs  (Stœhr,  Heidenhain,  Ham- 
burger) ont  vu  dans  l'épaisseur  du  protoplasma 
des  cellules  bordantes,  siu-tout  après  l'ingestion 
d'aliments,  des  vacuoles  phis  ou  moins  grandes. 
Elles  sont  situées  près  du  noyau,  et  commu- 
niquent souvent  avec  la  lumière  du  tube  glan- 
dulaire par  un  fin  canalicule.  Celui-ci  n'a  pas 
de  paroi  propre,  il  est  simplement  flanqué  de 
deux  cellules  principales. 

Hamburger  (Arch.  f.  Mik.  Anat.,  1880,  p. 
22o)  a  trouvé  dans  le  protoplasma  des  cellules 
bordantes,  des  corpuscules  arrondis,  qui  ne 
seraient  que  des  leucoci/tes  migraleurs,  il  les 
a  vus  pénétrer  de  la  lumière  glandulaire  dans 
l'épaisseur  de  la  cellule. 


'  c  cil.  lie  Iran. 


—  Ci'll.piinci/i. 


—Cell.  boni. 


^Cell.  boni. 


h)  Glandes  pyloriques.  —  D'après  Eb-  ^^^S^-       —  Coupe  d'un  groupe  glandulaire 
/'io-7;i\  Il  i   i     •    ■  lii  muriueuse  stomacale  d'un  chien 

ste.n  (1870),  ces  -landes  sont  tapissées  (',.^^p^,^  Tiunkler). 

exclusivement  de  cellules  cylindriques 

identiques  au.K  cellules  principales  des  glandes  du  fond.  Ce  sont  des  éléments 
prismatiques,  clairs,  à  gros  noyau  situé  près  de  la  portion  périphérique 
(Moschner). 

L'opinion  de  Ebstein  a  été  très  discutée  dans  ces  derniers  temps.  Tout  d'abord,  un  cer- 
tain nombre  d'auteurs  (Stœhr,  Bentkowski)  et  Ebstein  lui-même  admettent  l'existence 
entre  la  région  pylorique  et  la  région  du  fond,  d'une  zone  de  transition  large  de  1  cm.  à 
1  cm.  1/2,  dans  laquelle  on  trouverait  mélangées  des  glandes  muqueuses  et  des  glandes 
à  pepsine.  —  Puis,  dans  les  glandes  pyloriques  même,  on  a  di'couvert  d'autres  éléments  cel- 
lulaires, différents  des  cellules  cylindriques  muqueuses,  et  dont  la  nature  est  diversement 
interprétée  :  Nussbaum  y  décrit  des  éléments  à  gros  corps  cellulaire,  et  munis  de  nombreuses 
granulations;  Stœhr  décrit  des  cellules  triangulaires,  reposant  sur  la  membrane  propre  par 
leur  base  très  large,  arrivant  par  leur  sommet  étroit  jusqu'à  la  lumière  glandulaire,  et 
ayant  dans  leur  moitié  basale  un  noyau  rond  ou  ovale.  —  Nussbaum  et  St(ehr  considèrent 
leurs  cellules  comme  des  éléments  identiques,  qui  ne  seraient  que  des  cellules  bordantes 
analogues  à  celles  des  glandes  du  fond.  Trinkler  est  du  même  avis.  Moschner,  a  bien  vu 
des  éléments  du  même  genre,  mais  il  leur  refuse  la  nature  de  cellules  bordantes.  Beaucoup 
d'auteurs  sont  de  cet  avis  (Ellenberger  et  Holfmicster,  Cadiat,  Pauli,  etc.).  Hamburger  nie 
d'abord  l'identité  des  cellules  do  Nussbaum  avec  les  cellules  de  Stœhr;  il  nie  aussi  qu'il 
s'agisse  là  de  cellules  bordantes  ;  les  cellules  de  Stœhr  seraient  plutôt  des  cellules  pyloriques 
modifiées  ;  quant  aux  cellules  de  Nussbaum  elles  ont  une  individualité  propre,  elles  ne  sont 
ni  des  cellules  bordantes  ni  des  cellules  pyloriques  :  mais  leur  rôle  reste  encore  inconnu. 

Nous  venons  de  voir  qu'il  existe  dans  les  glandes  de  l'estomac  au  moins  deux 
ordres  de  cellules:  les  cellules  bordantes  et  les  cellules  principales.  Ces  cellules 
sont-elles  aussi  indépendantes  qu'on  l'a  dit,  ou  représentent-elles,  au  contraire, 
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les  divers  stades  d'un  seul  et  unique  élément  cellulaire?  Les  recherches  les 
plus  récentes  tendent  à  faire  admettre  cette  dernière  opinion  (Stœhr,  Edinger 
etOrth,  Trinkler,  Pilliet).  Ces  auteurs  ont  pu  voir  des  éléments  cellulaires  inter- 
médiaires, des  formes  de  transition  entre  les  cellules  bordantes  et  principales. 


Cell.  bord.  av.  vacuole 


Fig.  98.  —  Cellules  des  glandes  pyloriques  et  du  fond  de  l'estomac  du  ctiien 
(d'après  Hamdurgek]. 

a)  Coupe  transversale  d'une  glande  pylorique  d'un  chien  tué  dans  la  5"  heure  de  digestion; 
cellules  de  Strehr.  —  h)  Dessin  schématique  de  la  coupe  transversale  d'une  glande  pylorique 
d'un  chien  dans  la  5=  heure  de  la  digestion  ;  trois  cellules  de  Nùssbaum.  —  c)  Coupe' longitu- 
dinale du  col  glandulaire  et  de  la  portion  supérieure  du  corps  d'une  glande  du  fond  de  l'estomac 
du  chien  dans  la  8°  heure  de  la  digestion  ;  on  y  trouve  des  cellules  bordantes  les  unes  creusées 
de  vacuoles,  d'autres  contenant  des  leucocytes. 

Pour  certains  (Edinger,  Orth)  les  cellules  bordantes  dérivent  des  cellules  princi- 
pales en  augmentant  de  volume  et  en  se  remplissant  de  ferment.  Pour  d'autres 
(Sewall,  Raptschewski,  Glinsky)au  contraire,  ce  seraient  les  cellules  principales 
qui  naîtraient  aux  dépens  des  cellules  bordantes.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  est  pres- 
que d'accord  aujourd'hui  pour  admettre  que  les  glandes  stomacales  ne  renferment 
qu'une  seule  sorte  d'éléments  cellulaires,  pouvant  affecter  des  formes  diverses, 
suivant  le  stade  de  leur  évolution  pendant  lequel  on  les  examine.  Les  cellules 
bordantes,  riches  en  protoplasma,  représenteraient  des  éléments  jeunes  ;  les  cel- 
lules principales  au  contraire  seraient  le  terme  ultime  de  la  différenciation. 
L'élaboration  de  la  pepsine,  ou  mieux  de  la  substance  pepsinogène,  commen- 
cée peut-être  déjà  dans  les  cellules  bordantes,  atteindrait  son  maximum  dans 
les  cellules  principales  (Nicolas). 

Pour  compléter  cette  description,  il  nous  faut  ajouter  un  rapide  résumé  de  l'aspect  des 
glandes  à  l'état  d'activité.  Avec  Nicolas,  nous  réduirons  les  nombreuses  recherches  faites 
sur  les  modifications  subies  par  les  cellules  glandulaires,  pendant  leur  activité,  à  trois 
opinions  :  ceux  qui  font  jouer  le  rôle  principal  aux  cellules  principales  ;  ceux  qui,  au  con- 
traire, attribuent  aux  cellules  bordantes  le  rôle  sécrétoire  ;  et  ceux  enfin  qui  confondent 
les  deux  variétés  de  cellules  en  un  seul  élément  pouvant  se  montrer  aux  divers  stades  de 
ses  transformations.  —  l»  D'après  Heidenhain,  au  début  de  la  digestion  (première  heure) 
les  glandes  du  fond  augmentent  de  volume  ;  les  cellules  principales  se  gonflent  et  sont 
remplies  par  une  masse  finement  grenue.  Ces  changements  sont  plus  apparents  dans  le  fond 
des  tubes,  mais  ils  envahissent  bientôt  les  cellules  rapprochées  de  l'orifice  glandulaire.  Après 
avoir  atteint  son  maximum  de  développement,  cet  état  cesse  ;  les  tubes  diminuent  de  vo- 
lume, les  cellules  principales,  tout  en  restant  troubles  pendant  quelque  temps,  se  rappe- 
tissent  et  perdent  progressivement  les  caractères  qu'elles  avaient  temporairement  acquis. 
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Quant  aux  cellules  bordantes, elles  garrlent,  pendant  foute  la  période  de  difiestion,  le  même 
aspect  et  les  mêmes  réactions  qu'à  l'élut  de  repos. —  Les  cellules  ne  londi;nt  pas  en  sécré- 
tant. Les  cellules  principales  sécrètent  la  pepsine,  les  bordantes  l'acide.  —  Cette  théorie 
fut  défendue  avec  des  arguments  divers  par  beaucoup  d'auteurs  (Ebslein  et  Giiitzner, 
Klemensiewics,  Pratsch).  Langley  put  même  saisir  les  phénomènes  intimes  do  la  sécrétion 
cellulaire.  11  démontra  que  la  pepsine  n'est  pas  sécrétée  en  tant  que  pepsine,  mais  elle  est 
élaborée  à  l'état  de  substance  zymogène  (Heidenhain)  ou  de  granulations  pepsinogcnes 
(Langley).  Ces  granulations  sont  englobées  dans  la  substance  hyaline  des  cellules  princi- 
pales, et,  au  moment  de  l'activité,  leur  nombre  diminue,  alors  que  le  réseau  protoplasmi- 
que  et  surtout  la  subslancc  hyaline  augmente.  La  périoile  de  sécrétion  conqjrendi  ait  Irois 
stades  successifs  :  accroissement  du  protoplasma,  formation  des  granulations  pepsinogc- 
nes, évacuation  de  ces  granulations.  En  sonmie,  do  ces  recherclies  il  résulterait:  a)  que 
les  cellules  principales  sécrètent  seules  la  pepsine  ;  b)  que  les  glandes  pyloriques,  dont  les 
cellules  sont  identiques  aux  cellules  principales,  sécrètent  la  pepsine  (Ebstein)  ;  c)  que  les 
cellules  bordantes  d'après  Edinger  et  Trinkler  ne  sécréteraient  même  pas  l'acide.  —  2"  D'a- 
près Nussbaum,  les  cellules  bordantes  seules  sécrètent  le  ferment  peplique.  11  se  base, 
pour  arriver  à  celte  conclusion,  sur  la  propriété  des  cellules  à  ferment  de  se  colorer  par 
l'acide  osmique.  Or  les  cellules  bordantes  seules  présentent  cette  propriété.  —  3°  La  troi- 
sième opinion  a  déjà  été  exposée  :  les  cellules  principales  et  les  cellules  bordantes  ne  sont 
pas  des  éléments  spécifiques,  elles  représentent  des  formes  d'un  même  élément  à  difri''ronts 
stades  de  différenciation. 

Cobelli  (1865)  décrit  de  véritables  ff landes  acinenses  dans  la  portion  pyloriquc  de  l'es- 
tomac, disposées  en  cinq  à  sept  rangées,  parlant  du  pylore  en  rayonnant.  A  leur  niveau 
la  muqueuse  est  soulevée,  et  présente  des  saillies  disposées  en  séries  ou  des  plis  plus  ou 
moins  marqués.  Chaque  rangée  contient  neuf  à  douze  groupes  de  glandes.  Les  rangées 
disparaissent  peu  à  peu  vers  l'entrée  du  vestibule  pylorique.  On  trouve  aussi  des  glandes 
isolées  dans  l'uitervalle  des  rangées.  Elles  se  distinguent  des  glandes  acineuses  du  duodé- 
num (glandes  de  lirunner),  en  ce  qu'elles  sont  enlièrement  contenues  dans  l'épaisseur  de 
la  muqueuse.  A  la  limite  de  l'estomac  et  de  l'intestin  inimédiatement  au-dessous  du  sphinc- 
ter pylorique,  les  glandes  acineuses,  sur  une  étendue  de  3  mm.,  se  trouvent  en  partie 
dans  lamuqueuse,  en  partie  dans  le  tissu  cellulaire  sous-nmqueux.  Peu  à  peu,  elles  devien- 
nent entièrement  sous-muqueuses.  —  La  description  de  Cobelli  n'a  pas  été  confirmée  de- 
puis. Pourtant  je  dois  faire  ren. arquer  que  certains  auteurs  ont  avancé  que  les  glandes  py- 
loriques et  les  glandes  do  Brfinner  du  duodénum  sont  identiques  (Benlkowski,  Schieffer- 
decker,  Glinsky), 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Artères.  —  L'estomac  est  entouré  d'un  cercle  arté- 
riel qui  loiiyo  les  bords,  entre  les  deux  lames  péritonéales,  avec  du  tissu  cel- 
lulaire graisseux,  de  nombreuses  veines,  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lym- 
phatiques. Quand  l'estomac  est  peu  distendu  ou  vide,  le  cercle  artériel  ne 
touche  pas  la  grande  et  la  petite  courbure  ;  il  en  est  distant  de  1  à  2  cm.  ;  il  est, 
au  contraire,  immédiatement  collé  à  ces  dernières  quand  l'estomac  se  remplit. 
Ce  cercle  est  formé  par  la  réunion  de  plusieurs  artères  venant  du  tronc  cœlia- 
que  et  de  ses  branches  ;  de  lui  naissent  toutes  les  artères  de  l'estomac. 

a)  Artères  afférentes.  —  f^e  cercle  artériel  gastrique  est  formé  par  les  ar- 
tères suivantes  :  la  coronaire  stomachique  et  la  pylorique  d'une  part;  les  gastro- 
épiplo'iques  droite  et  gauche,  et  les  artères  courtes  d'autre  part.  —  1)  L'artère 
coronaire  stomachique  (coronaria  ventriculi  major,  coronaria  venlriculi  si- 
nistra,  gastrica  major,  gastrica  sinistra  su[ierior)  naît  du  tronc  cccliaque  or- 
dinairement seule,  queltiuefois  par  un  tronc  commun  avec  l'artère  hépatique 
ou  avec  une  de  ses  branches.  Plus  rarement,  elle  naît  de  l'aorte  directement, 
ou  par  un  tronc  commun  avec  les  artères  diaphragmatiques.  Quoi  qu'il  en  soit, 
elle  se  dirige  à  gauche  et  en  avant  vers  la  petite  courbure,  ([u'elle  atteint 
vers  son  milieu.  Dans  ce  trajet,  elle  décrit  une  courbe  à  concavité  tournée 
en  bas,  en  avant  et  adroite,  et  chemine  <lans  l'épaisseur  du  bord  libre  du  liga- 
ment profond  de  l'estomac  ou  lig.  do  l'artère  coronaire.  Sur  la  petite  courbure, 
le  tronc  coronaire  se  divise  en  deux  branches,  qui  se  dirigent  parallèlement. 
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Art.  courte 


Art  gast. 
épipl.  gauc. 


Art.  coron 


vers  le  pylore,  sur  les  versants  antérieur  et  postérieur  de  la  petite  courbure. 
Ces  branches  cheminent,  l'antérieure  dans  l'épaisseur  du  bord  gastrique  du 
ligament  gastro-hépatique  ,  la  postérieure  dans  l'épaisseur  du  bord  libre  du 
ligament  profond  de  l'estomac.  Près  de  l'orifice  pylorique,  à  3  cm.  environ,  les 
deux  branches  de  la  coronaire  s'anastomosent  à  plein  canal,  par  inosculation, 
avec  les  deux  branches  de  l'artère  pylorique. 

2)  L'artère  pylorique  (coronaire  stomachique  droite,  coronaria  ventriculi 
dextra,  coronaria  ventriculi  dextra  superior,  gastrica  dextra  superior,  pylorica 
superior),  naît  de  l'artère  hépatique  proprement  dite,  dans  l'épaisseur  du  liga- 
ment gastro-hépatique,  et  se  dirige  de  droite  à  gauche'en  longeant  le  bord 
supérieur  du  duodénum  d'abord,  dont  elle  est  assez  écartée,  puis  le  bord  supé- 
rieur du  canal  pylo- 
Art.  spiénique  riquc,  Vers  le  point  de 
jonction  du  pylore  et 
Rate       du  duodénum,  elle  se 
divise  en  deux  bran- 
ches :  l'une  antérieu- 
re, l'autre  postérieure. 
Celles-ci  continuent 
leur  route  à  gauche, 
et,  ,3  cm.  plus  loin, 
elles  s'anastomosent  à 
plein   canal  avec  les 
branches  de  bifurca- 
tion de  la  coronaire 
stomachique.  Assez 
souvent,     ces  deux 
branches  de  l'artère 
pylorique  sont  sépa- 
Fig.  99.  —  Artères  de  l'estomac.  Vue  antérieure.  rées  dès  leur  origine  ; 

elles    naissent  alors 

séparément,  soit  du  tronc  de  l'artère  hépatique  proprement  dite,  soit 
l'une  de  ce  tronc,  l'autre  de  l'artère  gastro-duodénale.  Il  n'est  pas  rare 
enfin  de  voir  une  petite  branche  pylorique  se  détacher  de  l'artère  hépatique 
proprement  dite  et  se  porter  directement  sur  le  duodénum  et  sur  le  pylore 
pour  s'y  terminer.  Ouoi  qu'il  en  soit,  l'artère  pylorique  et  ses  branches  che- 
minent entre  les  deux  feuillets  du  ligament  gastro-hépatique.  Nous  voyons, 
en  résumé,  que  les  deux  tiers  de  la  moitié  inférieure  de  la  petite  courbure 
sont  longés  par  une  double  arcade  artérielle,  l'une  antérieure,  l'autre  posté- 
rieure. Ce  fait,  qui  est  constant,  n'est  pas  mentionné  par  les  auteurs,  mais  il 
est  représenté  par  Bourgery.  —  3)  L'artère  gastro-épiploïqtie  droite  (coronoria 
ventriculi  dextra  inferior,  gastrica  dextra  inferior)  naît  de  la  bifurcation  de 
l'artère  gastro-duodénale,  branche  de  bifurcation  du  tronc  de  l'artère  hépati- 
que (a,  hépatique  commune  des  allemands) ,  derrière  le  bord  supérieur  delà 
portion  initiale  du  duodénum.  Puis,  elle  chemine  derrière  celle-ci,  et,  arrivée 
sur  le  bord  inférieur  du  duodénum,  elle  se  dirige  de  droite  à  gauche  en  longeant 
la  grande  courbure.  Vers  le  milieu  du  corps  de  l'estomac,  elle  s'anastomose  à 
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Art.  gast.  clan. -pa ne. 


Duodénum  - 


plein  Ccanal  avec  la  gastro-é|)i|)loï(jue  gauche.  Nos  auteurs  classiques,  à  tort, 
font  naître  cette  artère  du  tronc  de  l'artère  hépatique.  En  réalité,  le  tronc  de 
l'artère  hépatique  se  divise  en  deux  branches:  l'une  monte  vers  le  foie  ;  c'est 
l'artère  hépali([ue  j)roprement  dite  ;  l'autre  descend  vers  le  duodénum  :  c'est 
l'artère  gastro-duodénale.  Celle-ci  se  divise  à  son  tour  en  deux  branches  :  les 
artères  duodéno-pancréalique  et  gastro-épiploïque  droite.  —  4)  L'arlère  gastro- 
épiploïque  gauche  (coronoria  ventri- 
culi  sinistra  inferior,  gastrica  sinistra 
inferior)  nait  de  l'artère  splénique 
à  3  ou  4  cm.  de  la  rate.  Tantôt 
elle  forme  une  branche  de  bifurcation 
de  l'artère  splénique,  tantôt  elle  se  dé- 
tache du  tronc  de  l'artère  avant  sa  ra- 
mification. Elle  passe  d'abord  de 
droite  à  gauche  et  de  haut  en  bas  sur 
la  face  postérieure  du  corps  de  l'esto- 
mac, en  cheminant  contre  la  lame  in- 
terne du  ligament  gastro-splénique. 
Plus  bas,  au  niveau  de  l'extrémité 
inférieure  de  la  raie,  elle  se  recourbe 
et  se  dirige  ensuite  de  gauche  à  droite. 
Dans  cette  dernière  portion  de  son 
trajet,  elle  ne  longe  pas  le  bord  même 
de  la  grande  courbure,  mais  bien  sa 
face  postérieure,  de  telle  sorte  qu'elle 
est  cachée  quand  on  regarde  l'estomac 
par  sa  face  antérieure.  Vers  le  milieu 

du  corps  de  l'estomac,  elle  passe  sur  le  bord  même  de  la  grande  courbure 
et  s'y  anastomose  avec  l'artère  gastro-épiploïque  droite.  Dans  sa  première 
portion,  elle  chemine  donc  sous  la  lame  péritonéale  postérieure  de  l'estomac. 
—  5)  Les  artères  courtes  (gastriccc  brèves)  en  nombre  variable,  .S  à  6, 
naissent  de  l'artère  splénique  à  divers  niveaux.  Une  première  quitte  l'artère 
splénique  au  niveau  de  la  petite  courbure,  sur  le  bord  supérieur  du  corps 
du  pancréas  ;  les  autres  se  détachent  k  des  intervalles  irréguliers,  de  la 
portion  de  cette  artère  qui  croise  la  face  postérieure  de  l'estomac  ;  il 
n'est  pas  rare  enfin  de  voir  une  ou  deux  branches  naître  des  ramifica- 
tions de  l'artère  splénique  au  niveau  du  hile  de  la  rate.  Quoiqu'il  en  soit, 
elles  se  portent  les  unes  en  se  dirigeant  directement  en  haut,  les  autres 
à  gauche,  sur  le  fond  et  la  partie  supérieure  du  corps  de  l'estomac,  où 
elles  s'anastomosent  avec  des  branches  de  l'artère  coronaire  stomacbifiue 
et  de  la  gastro-épi])loïquc  gauche.  Elles  cheminent,  les  unes  sous  la  paroi 
postérieure  de  l'arrière-cavité  des  épiploons,  les  autres,  celles  qui  nais- 
sent au  niveau  du  hile  de  la  rate,  sous  le  feuillet  antérieur  du  ligament 
gastro-splénique.  —  Il  est  hors  de  doute  que  les  artères  courtes  et  l'artère 
gastro-épiploHjue  gauche,  représentent  des  ramifications  terminales  de  l'ar- 
tère splénique  et  non  pas  des  collatérales  insignifiantes.  L'arlère  splé- 
nique est  en  réalité,  et  l'embryologie  nous  le  prouve,   l(jnt  d'abord  une 


Fig.  lOO.  —  Artères  du  l'estomac,  destinées 
à  iiioiitrer  la  duuljle  arcade  qui  longe  la 
petite  courbure. 
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artère  gastrique,  elle  ne  devient  splénique  que  plus  tard,  alors  que  la  rate  s'est 
développée. 

b)  Branches  efférentes  —  Des  deux  arcades  ainsi  formées  le  long  de  la 
grande  et  de  lu  petite  courbure,  naissent  deux  ordres  de  branches  :  les  unes 
gastriques,  les  autres  épiploïques,  et  quelques  rameaux  inconstants  destinés 
aux  organes  voisins.  —  1)  Les  rameaux  gastriques,  en  nombre  variable,  se 
détachent  à  des  intervalles  irréguliers  et  se  portent,  les  uns  sur  la  paroi 
antérieure  de  l'estomac,  d'autres  sur  la  postérieure  ;  ils  rampent  d'abord 
sous  la  couverture  séreuse,  s'y  divisent,  et  décrivent  des  arborescences 
sur  les  parois  gastriques,  avant  de  plonger  profondément  à  travers  les  tuniques 
musculaire  et  celluleuse,  jusque  dans  la  muqueuse  où  nous  les  retrouverons. 
Parmi  ces  rameaux,  il  y  en  a  deux,  quelquefois  trois,  qui  se  détachent  du 
tronc  de  l'artère  coronaire  stomachique,  et  qui  se  portent  vers  le  cardia  et 
la  portion  abdominale  de  l'œsophage.  Ces  rameaux  cardio-œsophagiens  nais- 
sent de  la  convexité  de  l'arc  que  décrit  cette  artère  avant  de  se  diviser  ;  ils 
se  portent  en  haut  et  à  gauche,  et  cheminent  entre  les  deux  lames  du  ligament 
profond  de  l'estomac  ;  arrivés  sur  la  petite  courbure  et  sur  le  bord  droit  de 
l'œsophage,  ils  s'insinuent  sous  la  lame  péritonéale  antérieure  de  l'estomac  et 
de  l'œsophage,  et  se  divisent  en  plusieurs  branches  :  les  unes  montent  sur 
l'œsophage  (rami  œsophagei  inferiores),  les  autres  sur  le  cardia  (rami  cardiaci). 
Ces  dernières,  contournent  l'angle  que  forme  à  gauche  l'œsophage  avec  le  fond 
de  l'estomac  et  vont,  sur  la  paroi  postérieure  de  celui-ci,  s'anastomoser  avec 
des  rameaux  des  artères  courtes.  —  2)  Les  rameaux  épiplo'iques  se  portent  de 

l'arc  de  la  grande  courbure  dans 
l'épaisseur  du  grand épiploon  (li- 
gament gastro-colique).  —  3)  Un 
rameau  hépatique  inconstant, 
mais  très  fréquent  (Theile)  naît 
de  la  convexité  du  tronc  de  l'ar- 
tère coronaire  stomachique  et  se 
porte,  en  cheminant  entre  les 
deux  feuillets  du  ligament  pro- 
fond de  l'estomac,  dans  le  lobe 
gauche  du  foie. 

c)  Terminaisons  des  artères 
dans  les  tuniques  de  l'estomac, 

—  Les  rameaux  artériels  tra- 
versent la  tunique  musculaire, 
lui  abandonnent  quelques ramus- 
cules,  et  passent  ensuite  dans  la 
tunique  celluleuse.  Là,  ils  se  divisent  en  ramuscules,  à  la  manière  des  branches 
d'un  arbre.  De  fins  ramuscules  s'élèvent  obliquement  jusqu'à  la  face  profonde 
de  la  muqueuse,  et  y  forment  un  premier  réseau  au-dessous  des  culs-de-sac  glan- 
dulaires: c  est  \e  réseau  sous -glandulaire.  —  De  ce  réseau  partent  des  ramus- 
cules très  fins  (de  0,0070  à  0,0088  mm.  de  diamètre)  qui  montent  parallèle- 
ment dans  l'épaisseur  du  chorion,  ils  cheminent  dans  les  intervalles  glandu- 
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Fig.  101.  — Vaisseaux  sanguins  de  la  muqueuse 
gastrique  (d'après  Brinton). 
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laii'ps,  enloiirés  des  fibres  iiiiisculairos,  et  forment,  en  s'annslouiosani  souvent 
autour  des  glandes,  un  riche  réseau  de  capillaires,  le  réseau  péri-glandulairc. 
—  Celui-ci  se  résume,  enfin,  dans  un  dernier  réseau  de  capillaires  jdus  forts 
(0,018  mm.  de  diamètre),  situé  dans  l'épaisseur  des  ponis  qui  séparent  les  ori- 
fices glandulaires,  i mmédiatement  au-dessous  de  l'épitliélium  superficiel  :  c'est 
le  réseau  sous-épithélial.  Les  mailles  arrondies  de  ce  réseau  entourent  les 
orifices  glandulaires  et  forment  ainsi  la  couronne  vascidaire  des  glandes  (co- 
rona  tubulorum,  Frey,  Gerlacli,  Brinton). 

Chaque  raïuoau  arléi'ii'l  (lui  pi'ni''tro  la  paroi  stoniacalo  parait  consorvor  une  cortaino 
indépendance.  Les  anastomoses  entre  ces  rameaux  seraient  rares  ou  se  feraient  par  des 
capillaires  très  fins.  —  Ainsi  les  artères  de  l'estomac  seraient  des  artères  terminales,  cha- 
que rameau  irriguerait  un  territoire  limité  do  la  nmqueuse  gastrique;  quand  un  ohs- 
tacle  quelconque,  palhologiquc  ou  physiologique,  ohstrue  un  rameau,  le  territoire  de  la 
muqueuse  irrigué  par  lui  perd  sa  vitalité  et  sa  résistance,  il  se  nécrose  et  s'ulcère;  le  ra- 
meau voisin  étant  ineapahle  de  le  suppléer.  C'est  ce  qui  résulte  des  observations  anatomo- 
pathologiques  (Virchow,  Riniilleisch  et  Merkel,  Godinier,  Haycm)  et  de  nombreuses  expé- 
riences (Leber,  Prévost  et  Cottard). 

D'après  Frey,  le  fin  réseau  capillaire  périglandulaire  agirait  dans  la  sécrétion  des  glan- 
des ;  tandis  que  le  large  réseau  capillaire  superliciel  aurait  pour  rôle  l'absorption  du  con- 
tenu liquide  de  l'estomac. — •  PourHenle,  le  dernier  réseau  serait  le  siège  de  la  respiration 
stomacale  ;  le  sang  veineux  des  glandes  s'y  transformerait  en  sang  artériel,  en  changeant 
son  acide  carbonique  pour  l'oxygène  de  l'air  contenu  dans  l'estomac.  Insignifiante  chez 
l'homme,  la  respiration  stomacale  et  intestinale  serait  très  importante  chez  certains  verté- 
brés où  elle  pourrait  remplacer  la  respiration  par  les  branchies. 

Veines.  —  Les  veines  de  l'estomac  naissent  du  réseau  capillaire  superficiel 
de  la  muqueuse  ou  réseau  sous-épithélial.  Les  radicules  convergent  à  la 
surface  de  la  muqueuse,  comme  les  rayons  d'une  étoile,  vers  un  point  central 
d'où  part  un  petit  rameau  veineux.  Ces  rameaux  veineux  augmentent  rapidement 
de  diamètre  et  forment  des  troncs  plus  volumineux,  qui  traversent  verticalement 
la  muqueuse,  en  passant  entre  les  glandes  pour  se  jeter,  au-dessous  de  cette 
membrane,  dans  un  réseau  veineux  horizontal  à  larges  mailles  polygonales, 
dans  l'épaisseur  de  la  tunique  celluleuse.  —  De  ce  réseau  naissent  les  troncs  vei- 
neux collecteurs  qui  traversent  la  tuni({ue  musculaire,  glissent  ensuite  sous  la 
couverture  séreuse,  en  suivant  le  trajet  des  branches  artérielles,  dont  elles  sont 
les  satellites.  Là,  ils  forment,  sur  les  deux  parois  de  l'estomac,  des  arbores- 
cences ([ui  s'anastomosent  entre  elles,  dessinent  des  arcades,  limitent  des  poly- 
gones comblés  par  des  plexus  de  branches  plus  fines.  Ils  convergent  enfin  vers 
la  grande  et  la  petite  courlnire  et  y  forment  des  arcs  veineux,  qui  recouvrent  et 
cachent  les  arcs  artériels.  Le  cercle  veineux  gastrique  est  résumé  par  plusieurs 
Ironcs  collecteurs  qui  vont  se  jeter  dans  les  branches  ou  le  tronc  de  la  veine 
porte.  —  Ces  troncs  collecteurs  sont  : 

1°  Les  veines  courtes  (vaisseaux  courts  veineux,  v.  gaslricc  brèves.),  se  dé- 
tachent en  nombre  égal  à  celui  des  artères  courtes  du  fond  et  de  la  partie  voi- 
sine du  corps  de  l'estomac  et  se  jettent,  soit  dans  les  radicules  de  la  veine  splé- 
nique,  soit  dans  son  tronc  même,  à  une  certaine  distance  du  bile  de  la  rate.  Une 
ou  deux  veines  courtes  naissent  isolément  de  la  paroi  postérieure  de  l'estomac, 
très  loin  du  bile  de  la  rate,  et  se  jettent  dans  le  tronc  de  la  v.  splénique,  plus 
près  de  sa  terminaison  que  de  son  origine(A.  Mariau,  th.  de  Lyon,  1893,  p.  l'J). 
Ces  veines  accompagnent  les  artères  courtes  qui  ont  la  même  disposition. 

2"  La  v.  gastro-épiplo'ique  gauche  (v.  gastrica  sinistra  inferior),  la  i)lus  vo- 
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lumineuse  des  veines  gastriques,  s'anastomose  sur  la  grande  courbure  en  plein 
canal  avec  la  gastro-épiploïque  droite.  Elle  passe  bientôt  sur  la  face  ])ostérieure 
du  corps  de  l'estomac  et  se  jette,  tantôt  dans  le  tronc  de  la  veine  splénique  assez 
loin  du  bile  de  la  rate,  en  face  des  veines  courtes,  tantôt  dans  une  de  ses  bran- 
ches. Elle  reçoit  des  veines  gastriques  et  des  veines  épiploïques. 

3°  La  veine  gastro-épiploïque  droite  (v.  gastrica  dextra  inferior)  longe  la 
moitié  droite  de  la  grande  courbure,  s'engage  derrière  le  canal  pylorique  et  va 
se  jeter  tantôt,  le  plus  souvent  d'après  Luscbka,  dans  la  veine  mésentérique 
supérieure  (petite  mesaraïque),  tantôt  dans  le  tronc  même  de  la  veine  porte. 
Elle  reçoit  des  veines  gastriques,  épiploïques,  duodénales  et  pancréatiques. 
Elle  se  réunit  souvent  avec  la  v.  colique  droite,  et  forme  avec  cette  dernière  la 
veine  gastro-colique,  qui  se  jette  dans  le  tronc  de  la  v.  porte  (Theile). 

4"  La  veine  de  lapetite  courbure  (v.  coronaire  ventriculaire  supérieure,  Lus- 
chka  ;  v.  gastrica  superior,  Weber  ;  v.  pylorique;  v.  coronaire  stomachique) 
représente  les  artères  coronaire  stomachique  et  pylorique.  Elle  longe  la  petite 
courbure  du  cardia  au  duodénum,  c'est  pourquoi  je  lui  ai  donné  ce  nom.  Elle 
se  jette,  soit  dans  le  tronc  de  la  v.  porte,  près  de  sa  terminaison  dans  le  foie,  soit 
directement  dans  le  foie.  Dans  le  dernier  cas  elle  chemine  dans  l'épaisseur  du 
ligament  gastro-hépatique  et  représente  une  veinule  porte  accessoire  (premier 
groupe  de  Sappey),  ramifiée  à  ses  deux  extrémités,  dans  les  parois  de  l'estomac 
et  dans  les  lobules  du  lobe  gauche  du  foie  voisins  du  point  qu'elle  aborde.  Elle 
reçoit  des  veines  des  parois  de  l'estomac,  du  cardia,  de  la  portion  abdominale 
de  l'œsophage,  du  canal  pylorique,  du  péritoine  diaphragmatique,  et  du  tissu 
cellulo-graisseux  contenu  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  gastro-hépatique. 
—  Quand  elle  se  jette  dans  le  tronc  de  la  v.  porte,  les  veinules  du  ligament  gas- 
tro-hépatique constituent  à  elles  seules  un  petit  système  porte  accessoire  ;  car 
elles  se  jettent  dans  les  veines  de  la  petite  courbure  de  l'estomac  d'une  part, 
et  dans  les  lobules  hépatiques  voisins  du  sillon  transverse  d'autre  part. 

Toutes  les  veines  de  l'estomac  ne  se  rendent  pas  dans  ces  gros  troncs  collec- 
teurs, et  parleur  intermédiaire  dans  le  tronc  ou  les  branches  de  la  v.  porte.  Un 
certain  nombre,  en  elîet,  se  jettent  isolément  dans  les  affluents  du  système  vei- 
neuxcavc.  Elles  font  partie  de  l'ensemble  des  veines  sous-péritonéales  que  Ret- 
zius  a  décrit  tout  le  long  de  la  portion  sous-diaphragmatique  du  tube  digestif, 
etqui  établissent  une  importante  voie  anastomotique  entre  les  deux  grands  sys- 
tèmes veineux  porte  et  cave.  Ce  sont  des  ramuscules  veineux  qui  naissent  de 
la  couverture  séreuse  de  la  paroi  postérieure  de  l'estomac,  s'anastomosent  avec 
les  veines  propres  de  l'organe  et  vont  se  jeter  dans  les  veines  capsulaires  moyenne 
et  inférieure  (Mariau).  —  Schmiedel  décrit  les  anastomoses  de  la  veine  coronaire 
stomachique  (v.  de  la  petite  courbure)  avec  la  veine  rénale  gauche,  de  la  v.  py- 
lorique avec  des  v.  azygos  et  des  v.  courtes  avec  la  v.  phrénique.  —  Luscbka 
a  vu  des  veinules  stomacales  monter  sur  la  paroi  œsophagienne,  qu'elles 
perforent  après  un  court  trajet,  pour  passer  finalement  dans  les  v.  azygos  et 
semi-azygos. 

F.  Hochstetter  (Arch.  f.  Anat.,  1887)  a  vu  dans  les  veines  de  l'estomac  des  valvules  ca- 
pables de  s'opposer  au  reflux  du  sang  vers  l'estomac.  Chez  le  nouveau-né,  ou  quelque 
temps  après  la  naissance,  on  en  trouve  presque  dans  toutes  les  branches  des  veines  gas- 
tro-épiploïque droite,  gastro-épiploïque  gauche,  veines  courtes,  veine  coronaire  stomachi- 
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que  cL  p\i(:ii  i([uc.  I'>lles  sont,  placées  au  point  où  les  afnucnis  île  ces  veines  se  jettent  ilans 
les  troncs  pi-incipaux,  ou  prés  de  ce  point.  Dans  chaque  rameau,  on  trouve  ordinairement 
une  seule  valvule  ;  exceptionnellement,  on  peut  trouver  dans  les  veines  gastriques  courtes 
et  dans  les  rameaux  supérieurs  de  la  v.  coron,  stom.,  deux  valvules.  Ces  valvules  sont 
plus  délicates  que  les  valvules  du  système  veineux  général,  et  se  déchirent  quand  l'injec- 
tion est  faite  à  haute  pression.  —  Avec  1  ago,  les  valvules  deviennent  de  plus  en  plus 
insuHisantes.  Elles  disparaissent  d'abord  dans  les  rameaux  gastriques  de  la  veine  gastro- 
épipl.  droite  près  du  pylore,  puis  dans  celles  qui  se  trouvent  au  niveau  de  la  grande  cour- 
bure et  enfin  dans  celles  de  la  v.  gastro-épiploïque  gauche  et  des  veines  courtes.  Elles 
persistent  plus  longtemps  dans  les  rameaux  qui  font  communiquer  les  deux  veines  gastro- 
épiploïques.  —  Vers  l'âge  de  vingt  ans,  les  veines  qui  siègent  sur  la  grande  courbure 
ne  présentent  plus  de  valvules  suffisantes.  Mais  on  trouve  encore  des  valvules  suffisantes 
dans  les  rameaux  veineux  tributaires  de  la  v.  coron,  stomach.,  et  surtoiit  dans  les  veines 
du  grand  épiploon  où  elles  persistent  même  à  un  âge  très  avancé.  —  La  présence  de  val- 
vules sur  les  veines  du  système  porte  a  été  signalée  chez  les  mammifères  par  Hyrll, 
Weigel,  Leisering  et  MuUer.  Chez  les  carnivores,  elles  sont  très  marquées  ;  chez  les  rumi- 
nants au  contraire,  elles  sont  rudimentaires  ;  elles  n'existent  que  dans  le  jeune  âge,  comme 
chez  l'homme,  et  s'atrophient  ensuite  ou  deviennent  tout  à  l'ait  insuffisantes.  —  Mariau 
dit  a\'oir  vainement  cherché  ces  valvules. 

Lymphatiques.  —  Les  lympathiques  de  l'estomac  naissent  dans  l'épais- 
seur de  Ja  nniqueuse  où  ils  forment,  d'après  I.owen  (187.3),  un  système  de 
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Fig.  102.  —  Organes  lymphatiques  de  la  muqueuse  stomacale  (d'après  Garel). 

Estomac  de  supplicié.  Coupe  traitée  par  le  pinceau.  Les  tubes  glandulaires  sont  séparés  par 
des  éléments  lymphatiques  et  du  tissu  réticulé  qui  forme  la  charpente  du  point  lymphatique. 

cavités  ou  lacunes  I ijinphatiqiies,  abondanmient  répandues  dans  le  derme 
muqueux  et  formant  même  des  gaines  autour  des  tubes  glandulaires,  comme 
autour  des  vaisseau.x  sanguins.  Ces  espaces  lymphatiques  communiquent 
avec  des  vaisseaux  lymphatiques  formant  deux  réseaux  réunis  par  des  canaux 
verticaux  :  aj  le  réseau  superficiel,  situé  immédiatement  au-dessous  de  la 
surface  libre  de  la  muqueuse,  imparfait  chez  l'homme,  bien  développé  chez 
certains  animaux  (veau,  mouton,  lapin).  —  bj  Le  réseau  sous-glandulaire, 
situé  immédiatement  au-dessus  de  la  couche  musculaire  muqueuse,  au-dessous 
et  autour  des  extrémités  inférieures  des  glandes,  il  est  simple  dans  la  région 
des  glandes  à  pepsine  et  forme  plusieurs  couches  dans  la  région  pylorique. 
C'est  le  réseau  superficiel  de  Teichmann.  Les  canaux  verticaux,  ou  sinus 
lymphatiques  inter-glandnlaires ,  descendent  dans  les  espaces  iuter-glandu- 
laires.  Ils  communif|uent  entre  eux  ])ar  des  rameaux  latéraux,  et  se  jettent 
dans  les  deux  réseaux  précédents,  qu'ils  font  communiquer  largement.  Des 


2i0 


TUBE  DIGESTIF 


canaux  courts  partent  du  réseau  sous-glandulaire,  traversent  la  musculaire 
muqueuse  et  vont  se  jeter  dans  v\n  réseaii  soiis-muqueux,  ou  réseau  proiond 
de  Teichmann,  qui  occupe  la  tunique  cellulaire.  De  ce  dernier  prennent  nais- 
sance des  vaisseaux  lymphatiques  pourvus  de  valvules,  qui  traversent  per- 
pendiculairement la  tunique  musculaire,  et  se  rendent  dans  le  réseau  sous- 
séreux,  sur  lequel  on  remarque  un  grand  nombre  de  dilatations  variqueuses 
qui  en  rendent  l'injection  fort  difficile  (Sappey). 

Parvenus  à  la  circonférence  de  l'estomac,  les  vaisseaux  se  jettent  aussitôt  dans 
de  très  petits  ganglions  (trois  à  cinq  ganglions  le  long  de  la  petite  courbure, 
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Fig.  103.  —  Lymphatiques  de  la  muqueuse  de  l'estomac  (d'après  Loven). 

quatre  à  sept  le  long  de  la  grande),  compris  entre  les  lames  des  ligaments  gastro- 
hépatique  et  gastro-colique,  en  se  divisant  en  trois  groupes  parallèles  aux  artères 
coronaire  stomachique,  gastro-épiploïque  droite  et  gastro-épiploïque  gauche.  1) 
Le  groupe  des  vaisseaux  coronaires  marche  de  droite  à  gauche,  du  pylore  vers 
le  cardia,  là  il  se  réunit  à  des  vaisseaux  de  la  face  inférieure  du  foie  et  se  dirige 
ensuite  en  bas  et  à  droite  pour  se  terminer  dans  les  ganglions  sous-pancréati- 
ques. 2)  Le  groupe  des  vaisseaux  gastro-épiploïques  droits  marche  de  gauche 
adroite,  se  confond  derrière  la  portion  initiale  du  duodénum  avec  les  lympha- 
tiques du  foie,  et  se  termine  avec  eux.  3)  Le  groupe  des  vaisseaux  gastro-épi- 
ploïques gauches  se  dirige  en  haut  et  à  gauche  vers  les  vaisseaux  spléniques, 
et  se  termine  dans  les  mêmes  ganglions  que  les  vaisseaux  de  la  rate  (Sappey). 

Nerfs.  —  Les  nerfs  de  l'estomac  viennent  des  deux  n.  pneumogastriques 
et  du  plexus  cœliaque  du  grand  sympathique  abdominal.  Le  nerf  vague 
gauche,  devenu  antérieur,  passe  sur  la  paroi  antérieure  de  l'œsophage  abdo- 
minal et  de  l'estomac.  Il  s'y  divise  en  un  bouquet  de  rameaux  et  forme  au  ni- 
veau de  la  région  antérieure  et  médiane  du  cardia  un  plexus  :  c'est  \e  plexus 
stomacal  antérieur  (plexus  gastricus  anterior).  Celui-ci  forme  tantôt  une 
plaque  blanchâtre  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  cinq  francs,  tantôt  un  plexus 
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très  lâche  (Luschka).  Quoi  qu'il  en  soit,  une  partie  des  rameaux  de  ce  plexus 
passe  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  gastro-hépatique,  et  va  au  hile 
du  foie.  La  plus  grande  partie  des  rameaux  rayonnent  le  long  de  la  petite 
courbure,  dans  la  paroi  antérieure  de  l'estomac,  et  s'anastomosent  là  avec  les 
filets  du  sympathique  qui  viennent  du  j)lexus  cœliaque,  autour  de  l'artère  coro- 
naire stomachique.  Un  filetplus  fort  naît  du  plexus  stomacal  antérieur,  marche 
le  long  de  la  petite  courbure  jusqu'au  pylore,  et  s'unit  là  avec  un  ramuscule 
du  sympathique  qui  accompagne  l'artère  pylorique  de  droite  à  gauche.  Le  vague 
gauche  s'anastomose  encore  avec  le  sympathique  abdominal  par  un  fort 
rameau,  inconstant,  qui  naît,  tantôt  du  ganglion  semi-lunaire  gauche,  tantôt 
du  réseau  qui  accompagne  Turtère  diajdii'agmatique  gauche,  et  contourne  le 
côté  gauche  du  cardiapour  gagner  la  paroi  antérieure,  où  il  s'anastomose  avec 
les  rameaux  du  vague  (Luschka).  —  Le  nerf  vague  droit  ne  donne  à  l'estomac 
qu'une  faible  partie  de  ses  branches  (le  1/3  d'après  Luschka)  ;  celles-ci  forment 
sur  la  paroi  postérieure  de  l'organe  un  plexus  très  fin  :  le  'plexus  sloniacalpos- 
térieur  (plexus  gastricus  posterior),  tendu  au-dessous  du  cardia,  le  long  de  la 
petite  courbure.  Le  reste  de  ses  branches  (les  2/3)  rayonne  dans  la  région  de 
l'origine  de  l'artère  coronaire  stomachique,  se  disperse  à  droite  et  à  gauche 
pour  se  rendre  en  partie  directement,  et  en  partie  après  anastomose  préalable 
avec  le  ganglion  semi-lunaire  droit  du  plexus  cœliaque  qu'il  traverse,  vers  le 
foie,  la  rate,  le  pancréas,  les  reins,  les  capsules  surrénales  et  l'intestin  grêle 
(Luschka).  J'ai  vu  des  rameaux  du  vague  droit  cheminer  dans  l'épaisseur  du 
ligament  profond  de  l'estomac  et  arriver  par  cette  voie  jusqu'au  canal  pylorique. 

Terminaison  des  nerfs  dans  les  tuniques  de  l'estomac.  —  Les  rameaux 
nerveux  duvague  et  du  sympathique, partis  des  plexus  superficiels  de  l'estomac, 
pénètrent  dans  l'épaisseur  de  ces  tuni({ues  et  y  forment  deux  grands  plexus  : 
le  plexus  intra-musculaire  situé  dans  l'épaisseur  de  la  tuiiiqUe  musculaire, 
entre  le  plan  longitudinal  externe  et  le  plan  circulaire;  il  correspond  au  plexus 
(ï Auerhach  de  l'intestin  ;  il  est  étendu  parallèlement  à  la  surface  et  est  formé 
de  fibres  nerveuses  de  Remak  avec  des  ganglions  qui  se  surajoutent  aux  nœuds 
des  mailles.  11  est  destiné  à  la  tunique  musculaire.  Le  plexus  sous-muqueux, 
situé  dans  l'épaisseur  de  la  tunique  celluleuse  ou  sous-muqueuse  correspond  au 
2olexns  de  Meissner  de  l'intestin.  Il  est  aussi  étendu  parallèlement  à  la  surface. 
11  est  formé  de  fibres  pâles,  et  pourvu  de  ganglions  nerveux.  11  est  destiné  à  la 
musculaire  muqueuse  et  à  la  muqueuse.  Voyons  comment  se  terminent  ces 
nerfs  dans  la  tunique  musculaire  et  dans  la  t.  muqueuse. 

a)  Terminaison  des  nerfs  dans  la  tunique  musculaire.  —  Elle  vient  d'être  étudiée  par 
Erik  Muller  (Areli.  f.  Mikroslco,  Anatom.,  t.  40,  1892,  p.  390).  En  employant  la  métliode 
de  Golgi,  sur  l'estomac  de  la  grenouille  et  du  chien,  cet  auteur  est  arrivé  aux  résultats 
suivants  :  de  nombreux  faisceaux  nerveux  partent  du  plexus  d'Auerbach  pour  pénétrer 
dans  la  tunique  musculaire  à  angle  presque  droit  avec  la  direction  des  fibres  musculaires. 
Ces  faisceaux  sont  de  deux  sortes  :  1)  des  faisceaux  qui  s'y  ramifient  et  s'y  terminent, 
en  entrant  en  relation  avec  les  cellules  musculaires  ;  2)  des  faisceaux  qui  traversent  obli- 
quement la  tunique  musculaire  pour  se  réunir  au  plexus  de  Meissner  et  au  plexus  sous- 
séreux.—  La  tunique  musculaire  contient  un  très  grand  nombre  de  fibres  nerveuses.  Les 
faisceaux  nerveux  venus  du  plexus  d'Auerbach  se  subdivisent  à  angle  presque  droit  en  ra- 
meaux dirigés  dans  le  même  sens  que  les  travées  musculaires.  De  ces  derniers  parlent  des 
faisceaux  nerveux  qui  croisent  les  travées  musculaires  et  qui  se  subdivisent  à  leur  tour 
en  plusieurs  ramuscules,  et  ainsi  de  suite.  Les  faisceaux,  en  se  subdivisant,  deviennent  de 
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plus  en  plus  fins  et  leurs  dernières  ramifications  sont  formées  de  fibres  très  fines.  Dans 
leur  ensemble,  ces  faisceaux  forment  un  puissant  réseau.  —  Les  ramifications  ternuinales 
présentent  des  formes  très  variables,  mais  atfectent  le  même  type  que  celui  qu'elles 
présentent  dans  le  muscle  strié.  Avant  de  se  ramifier,  les  fibres  nerveuses  ont  un 
trajet  parallèle  aux  fibres  musculaires,  leurs  ramifications  suivent  ou  bien  la  même  direc- 
tion ou  bien  une  direction  moins  régulière.  Les  rameaux  les  plus  fins  se  terminent  libre- 
ment, par  un  renflement  piri forme  qui  se  pose  sur  une  cellule  musculaire.  Ces  renflements 
siègent  non  seulement  à  l'extrémité  des  fibres  terminales,  mais  encore  tout  le  long  de  ces 
fibres  ;  ils  sont  pédiculés  et  sont  chacun  en  rapport  avec  une  cellule  musculaire,  ce  qui 
fait  qu'une  seule  fibre  nerveuse  peut  suffire  à  plusieurs  cellules  musculaires.  Le  renflement 
terminal  du  nerf  se  pose  sur  le  corps  cellulaire  même,  le  touche  mais  n'y  pénètre  jamais  : 
contrairement  à  ce  que  prétendent  certains  auteurs  (Ai-nold,  Lustig,  Obregia,  etc.)  qui  font 
pénétrer  la  fibre  nerveuse  dans  la  cellule,  et  la  mettent  en  rapport  avec  son  noyau.  —  La 
quantité  de  ces  fibres  terminales  est  énorme,  chaque  cellule  musculaire  étant  en  rapport 
avec  une  fibre  nerveuse. 


Troncs  iturv.  ven. 
duplex.  d'Aller-  ■ 
bacli. 


Troncs  nerv.  du 
plex.  Auerlach.' 


Fig.  104.  Terminaisons  nerveuses  dans  les  tuniques  musculaire  et  muqueuse  de  l'estomac 
de  la  grenouille  :  fig.  1,  plexus  nerveux  dans  la  couche  circulaire  de  la  tunique  muscu- 
laire ;  —  fig.  2,  terminaisons  nerveuses  dans  la  tunique  musculaire  ;  —  fig.  3,  fibre 
nerveuse  terminale  dans  la  muqueuse  (d'après  Erik  Mûller). 

b)  Terminaisons  nerveuses  dans  la  tunique  muqueuse.  — Du  plexus  de  Meissnerdes 
fibrilles  nerveuses  montent  dans  l'épaisseur  du  chorion  muqueux,  entourent  les  glandes 
et  arrivent  jusqu'à  l'épithélium  superficiel.  Rabo  a  vu  autour  des  glandes  de  l'estomac 
(chez  le  cheval)  un  riche  plexus  nerveux  dont  les  prolongements  se  terminaient  par 
des  corps  fusiformes.  —  Gacciola  (1886)  décrit  aussi  un  réseau  sous-glandulaire  et  un 
plexus  périglandulaii'e  à  larges  mailles,  dont  les  fines  fibrilles  montent  jusqu'à  la  surface 
libre  de  la  muqueuse.  —  Navalichin  (.4rch.  Slaves  de  Biologie,  1886)  a  vu  des  cylindres 
axes,  émanés  d'un  fascicule  nerveux,  perforer  la  membrane  propre  des  glandes  pep- 
sinifères,  pénétrer  à  l'intérieur  d'une  cellule  pariétale  et  se  terminer  dans  une  des  granu- 
lations réfringentes  (granulations  pepsinogènes  deLanglcy),  que  l'auteur  considère  comme 
des  organes  nerveux  terminaux.  — Andréa  Capparelli  (Biolog.  Centralblatt.  t.  XI,  1891, 
p.  27)  a  étudié  par  la  méthode  de  Golgi  le  mode  de  terminaison  des  nerfs  dans  la  couche 
épithéliale  de  la  muqueuse  (chez  la  grenouille  et  chez  le  chien).  Les  fibrilles  nerveuses  dé- 
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crivenf, un  réseau  très  fin  onlro  les  élémenis  éiiilhéliaux:.  Elles  se  terminent  souvent  par  un 
renflement  spliérique  ou  en  massue  enclavé  entre  les  cellules  épithéliales.  Quelques-unes 
se  mettent  en  rapport  avec  le 
prolongement  profond  des  cel- 
lules caliciformes.  Celui-ci  au- 
rait bien  tous  les  caractères  des 
terminaisons  nerveuses,  mais 
l'auteur  n'a  jamais  pu  constater 
sa  continuité  directe  avec  la 
fibrille  nerveuse  ;  pourtant  elle 
lui  parait  certaine.  —  D'après 
Erik  Muller  (loc.  cit.),  on  trouve 
dans  la  muqueuse  stomacale  de 
nombreux  réseaux  nerveux  ana-  ^'S-  10^-  —  Cellules  épithéliales  de  la  muqueuse  stoma- 
logues  à  ceux  de  la  muqueuse  cale  du  chien  en  rapport  avec  des  fibres  nerveuses 
intestinale.  Ils  entourent  les  ('l'après  Gapfarelli). 
glandes  et  s'étendent  jusqu'à  l'é- 

pithélium  cylindrique.  Les  nerfs  se  terminent  par  des  extrémités  libres  souvent  renflées 
qui  arrivent  jusque  sous  l'épithélium  ou  jusqu'aux  extrémités  basâtes  des  cellules  (Arnstein 
etGonaïew).  Ils  ne  pénétrent  jamais  dans  les  cellules, 

Opcnchowski  (Berl.  Klin,  Wocii.,  1889)  décrit  dans  l'estomac  un  certain  nombre  de 
ganglions  nerveux  analogues  aux  ganglions  nerveux  intra-cardiaques.  Il  en  a  compté  onze 
au  cardia,  sept  au  pylore,  et  quelques  autres  disséminés  dans  la  paroi  gastrique.  C'est  de 
ces  ganglions  que  dépendent  les  mouvements  automatiques  de  l'estomac. 


CHAPITRE  CINQUIÈME 


INTESTIN  GRELE 


L'intestin  grêle  (intestinum  tenue,  gracile  ;  £vx-Ef.ov  ;  dûndarm  ;  small  intes- 
tine) est  un  tube  cylindrique,  musculo-nieinbraneux,  unissant  l'estomac  au  gros 
intestin.  Le  sillon  duodeno-pylorique  extérieurement,  la  valvule  pylorique  en 
dedans,  le  séparent  de  l'estomac;  un  sillon  circulaire  (sillon  iléo-colo-cœcal)  et 
la  valvule  iléale  (v.  iléo-cœcale)  marquent  sa  limite  inférieure.  Dans  sa  cavité 
débouchent  les  canaux  excréteurs  du  foie  et  du  pancréas.  Le  chyme  y  rencontre 
le  suc  intestinal,  la  bile  et  le  suc  pancréatique,  qui  lui  font  subir  des  modifica- 
tions importantes  et  le  transforment  en  chyle.  Celui-ci  est  absorbé  par  un  vaste 
réseau  vasculaire.  L'intestin  grêle  est  donc  à  la  fois  un  organe  de  digestion  et 
d'absorption.  11  traverse  la  cavité  abdominale  de  l'épigastre  à  la  fosse  iliaque 
droite.  On  lui  décrit  deux  segments  :  l'un  profondément  situé,  appliqué  contre 
la  paroi  abdominale  postérieure,  c'est  la  portion  fixe  de  l'intestin  grêle  ou  duo- 
dénum; l'autre  superficiel,  mobile,  muni  d'un  long  pédicule  vasculaire  et 
péritonéal,  le  mésentère,  traverse  en  serpentant  la  cavité  abdominale  :  c'est  la 
portion  flottante  de  l'intestin  grêle  on  jejuno-iléon.  —  Les  deux  segments  ont 
la  même  structure.  Nou-s  décrirons  donc  :  le  duodénum,  le  jejuno-iléon  et  leur 
structure.  Mais  avant,  nous  devons  indiquer  les  dimensions  de  l'intestin  grêle 
pris  dans  son  ensemble. 

Longueur.  —  L'intestin  grêle  présente,  chez  l'adulte,  une  longueur  moyenne 
de  7  mètres  1/2;  il  peut  être  réduit  à  2"'30  ou  2'"78  (Gruveilhier)  ou  aller  jus- 
qu'à 9  et  même  11  mètres  (J.Weber).  11  représente  en  général  les  4/5  de  la  lon- 
gueur totale  de  l'intestin,  et  égale  quatre  à  cinq  fois  la  longueur  du  corps,  chez 
le  sujet  d'une  taille  moyenne. 

La  longueur  de  l'intestin  grêle  est  très  variable.  Ces  variations  sont  dues  à  des  causes 
nombreuses  que  nous  allons  étudier  :  l°la  méthode  employée  pour  la  mensuration  :  in  situ, 
en  conservant  les  liens  mésentériques,  il  présente  la  longueur  moyenne  déjà  indiquée 
(7  1/2  m.)  ;  détaché  et  tendu,  il  s'allonge  de  1/5  et  plus  et  peut  atteindre  9  à  13  m.  — 
2o  L'état  de  l'intestin  :  a)  la  rigidité  cadavérique  raccourcit  l'intestin  (Tarenetzky),  sur- 
tout le  jéjuno-iléon  :  le  raccourcissement  est  plus  prononcé  chez  l'enfant  que  chez 
l'adulte  (Rolssenn).  b)  L'intestin  rempli  de  gaz  ou  de  liquide,  et  l'intestin  en  état  de 
putréfaction  sont  plus  longs  (Tarenetzky).  Le  jéjuno-iléon  fortement  insufflé  peut  s'allonger 
de  4,9  à  6,1  pieds  (Rolssenn).  c)  Les  états  pathologiques  :  chez  les  tuberculeux,  la  capa- 
cité intestinale  (313  cm.  c.)  est  moindre  que  chez  les  sujets  sains  (407  cm.  c,  Beneke). 
Les  maladies  chroniques  des  reins,  du  foie,  de  l'intestin  et  du  péritoine  raccourcissent 
considérablement  le  jéjuno-iléon  (de  1,2  à  3,5  pieds,  Rolssenn).  —  3o  L'dge:  cliez  le  nou- 
veau-né et  chez  l'enfant,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  l'intestin  grêle  est  relativement 
plus  long  que  chez  l'adulte.  D'après  Huschke,  le  rapport  entre  la  longueur  totale  du  corps 
et  la  longueur  de  l'intestin  est,  chez  le  nouveau-né,  connne  1  est  à  7,5  ;  pour  Sappey,  il  me- 
sure huit  l'ois  la  longueur  totale  du  corps.  Beneke  (Deutsch,  Mediz.  Woch,  1880,  p.  433  et 
448)  arrive  aux  conclusions  suivantes  :  le  nouveau-né  et  l'enfant  jusqu'à  l'âge  de  9  à  12  ans 
ont  un  intestin  qui,  relativement  à  la  longueur  du  corps,  est  de  beaucoup  plus  long  que 
celui  de  l'adulte  ;  la  capacité  de  l'intestin  grêle  chez  l'enfant  est  aussi  plus  considérable  que 
chez  l'adulte.  Cette  supériorité  relative  de  la  surface  intestinale  de  l'enfant  est  une  condition 
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nécessaire  à  la  croissance,  elle  permet  une  absorption  relativement  plus  grande  dos  ali- 
ments. Aussi  cesse-t-elle  avec  la  période  de  croissance  (20e  année).  —  A.  Tarenetzky  (Mém. 
de  T'Acad.  des  Sciences  de  Saint-Pétersbourg,  7e  série,  t.  XXVIII,  no  9,  1881)  en  compa- 
rant la  longueur  de  l'intestin  grêle  mesuré  in  situ,  avec  la  longueur  du  corps  (distance  entre 
le  vertex  et  le  bord  supérieur  do  la  ire  y.  coccygienne),  conclut  que  la  longueur  relative 
de  l'intestin  grélo  croit  jusqu'à  l'âge  de  16  ans,  pour  diminuer  ensuite.  La  longueur  rela- 
tive du  jéjuno-iléon  est  plus  considérable  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Sa  lon- 
gueur absolue  est  au  contraire  plus  considérable  chez  l'adulte  que  chez  l'enfant.  —  4°  Le 
sexe  :  chez  la  femme,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  l'intestin  grêle  est  plus  court  que 
chez  l'homme.  Les  calculs  do  Rolssenn  montrent  que  la  longueur  relative  du  jéjuno-iléon 
chez  la  femme  est  moindre  (de  0,4)  que  chez  l'homme  ;  il  en  est  de  même  de  sa  longueur 
absolue.  —  5o  Les  races:  la  longueur  absolue  aussi  bien  que  la  longueur  relative  de 
l'intestin  grêle  parait  présenter  des  différences  marquées  suivant  les  nationalités.  Nous 
verrons  plus  loin  à  quoi  on  les  a  attribuées. 

Chez  les  Russes,  d'après  l'avis  de  W.  Gruber  (communication  orale  faite  à  Kiittner), 
l'intestin  grêle  aurait  une  longueur  absolue  plus  considérable  que  clicz  les  Français  et  les 
Allemands.  C'est  aussi  l'avis  de  Zoege  von  Manteutfel  qui  prétend  que  l'intesUn  des  Russes 
et  des  habitants  de  l'Esthonie  serait  plus  long  do  3  pieds  que  celui  des  Allemands.  Mais 
si  on  ne  consulte  que  les  mensurations  très  précises  do  Sappey,  de  Tarenetzky,  et  de 
Rolssenn,  on  est  forcé  de  conclure  que  l'intestin  grêle  des  Français  est  le  plus  long;  ensuite 
viendrait  celui  des  Allemands,  celui  des  Russes  serait  le  plus  court.  La  cause  de  ces  diffé- 
rences doit  sans  doute  être  cherchée  dans  le  régime  alimentaire. 

Calibre.  —  Le  calibre  de  l'intestin  gréle  n'est  pas  uniforme.  Large  à  son 
origine,  il  se  rétrécit  peu  à  peu  vers  sa  terminaison;  il  représente  dans  son  en- 
semble un  tube  infundibuliforme. 

Voici  quel  est  le  calibre  moyen  des  divers  segments  de  l'intestin  grêle  légère- 
ment distendus  : 

Duodénum,  circonférence  extérieure  :  1.5™,  diamètre  47"™  (Sappey  3  1  /2  à  4"^™). 
Jéjunum,  près  de  l'angle  duodéno-jéjunal  :  12""',  —  37""  (Sappey  2  1/2  à  3"^'"). 
Iléon,  près  de  l'embouchure  dans  le  gros  intestin  :  9^"",  — 27°""  (Sappey  2<^'"). 

Cruveilhier  donne  des  chiffres  beaucoup  trop  élevés;  d'après  lui,  l'intestin  grêle,  jéjuno- 
iléon,  médiocrement  distendu,  aurait  :  1 7  cm.  1  /2  de  circonférence  à  son  origine  ;  1 1  cm.  1  /2 
à  sa  partie  moyenne,  et  9  cm.  1/2  un  peu  au-dessus  de  son  embouchure  dans  le  gros  intes- 
tin. —  D'après  Luschka  (1873),  la  circonférence  de  l'intestin  grêle  est  de  12,  8  cm.  à  son 
extrémité  supérieure,  il  décroit  progressivement  vers  son  extrémité  inférieure  pour  n'y 
mesurer  que  9,o  cm.  —  Chaput  et  Lenohle  (Bull.  soc.  anat.,  Paris,  1804)  ont  obtenu  pour 
le  jéjuno-iléon,  après  une  insufflation  modérée, la  circonférence  extérieure  maxima  variable 
entre  110  et  90  mm.;  et  minima  de  78  à  80  mm.  —  Les  mêmes  autetu's  ont  cherché  à 
préciser  la  circonférence  intérieure  du  jéjuno-iléon.  Voici  leurs  résultats  :  le  calibre  maxi- 
mum se  rencontre  dans  les  deux  premiers  mètres  du  jéjunum,  il  varie  entre  51  et 
87  mm.  Le  calibre  minimum  varie  entre  21  et  41  mm. 

La  capacité  (déterminée  sur  l'intestin  séché  et  gonllé)  mesure,  d'après  Luschka,  10  onces 
par  pied  dans  sa  portion  la  plus  large,  et  6  onces  dans  sa  portion  la  plus  étroite.  La  capa- 
cité totale  du  tube  intestinal  grêle  est  en  moyenne  de  6  litres  (Luschka). 

§  1.  —  DUODÉNUM 

Le  duodénum  (exywiî,  Aristole  ;  lîwfÎExa  iîâxru)ov,  Hérophilc  ;  duodénvim  ;  Zwœlf- 
fingerdarm;  intestin  pancréatique  ou  pancréatico-biliaire,  Luschka;  anse  fi.xe 
de  l'intestin  grêle,  Jonnesco)  est  la  partie  initiale  de  l'intestin  grêle.  Il  décrit, 
entre  le  pylore  et  le  jéjunum,  un  anneau  ouvert  en  haut  et  à  gauche.  Il  se  dif- 
férencie du  reste  de  l'intestin  grêle,  par  sa  situation  profonde,  sa  fi.xité,  son  ca 
libre,  ses  connexions  avec  les  canaux  excréteurs  du  foie  et  du  pancréas  et  par 
quelques  particularités  de  structure. 
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Limites.  —  Son  origine  nettement  indiquée  par  le  sillon  duodéno-pylo- 
rique  extérieurement,  par  la  valvule  pylorique  intérieurement,  répond  au 
flanc  droit  de  la  1^*^  v.  lomb.  ;  sa  terminaison  est  marquée  :  1°  par  un  angle, 
ou  mieux  une  coudure,  que  décrit  la  portion  fixe  avec  la  portion  flottante  de  l'in- 
testin grêle,  sur  le  flanc  gauche  du  corps  de  la  première  ou  deuxième  v.  lomb.  : 
angle  duodéno-jéjunal  (flexura  duodeno-jejunalis)  ;  2°  par  un  muscle  qui  fixe 
solidement  cet  angle  à  la  paroi  abdominale  postérieure  :  le  muscle  suspenseiir 
du  duodénum  ou  m.  de  Treitz. 

Les  classiques  limitent  le  duodénum  au  point  où  les  vaisseaux  mésentériques  supérieurs 
passent  au-devant  de  lui.  C'est  une  erreur,  car,  à  gauche  de  ces  vaisseaux,  il  existe  encore 
un  long  segment  du  duodénum,  que  ces  auteurs  méconnaissent.  —  Glisson  avait  établi  la 
limite  inférieure  du  duodénum  au  lieu  d'abouchement  des  canaux  cholédoque  et  pancréa- 
tique. Cette  opinion  est  exacte  chez  l'embryon.  His  (1885)  a  vu  chez  l'embryon  de  la  cin- 
quième semaine  le  duodénum  limité  en  bas  par  l'embouchure  du  canal  pancréatique  ;  il 
n'a  ni  sa  portion  iiorizontale  inférieure,  ni  sa  portion  ascendante.  Mais,  dès  la  sixième  se- 
maine, il  prend  la  forme  d'une  anse,  grâce  à  la  formation  d'une  portion  intermédiaire, 
entre  l'embouchure  du  canal  pancréatique  et  l'angle  duodéno-jéjunal.  Cette  portion  entoure 
de  bas  en  haut  la  tête  du  pancréas  ;  elle  représente  la  portion  horizontale  inférieure  du 
duodénum  (Toldt,  18931. Quant  à  la  portion  terminale  ou  ascendante  à  peine  indiquée  chez 
l'embryon  de  six  semaines  (Toldt),  elle  n'appartiendrait  pas  en  principe  au  duodénum; 
elle  ne  serait  que  la  portion  initiale  de  l'anse  ombilicale,  irriguée  comme  cette  dernière 
par  l'artère  mésentérique  supérieure  (Brœsike,  1891).  Quoi  qu'il  en  soit, dès  la  fin  du  troi- 
sième mois  embryonnaire,  les  deux  points  limites  du  duodénum,  l'origine  et  l'angle  duo- 
déno-jéjunal, sont  fixés  à  la  paroi  abdominale  postérieure,  et  l'anse  fixe  de  l'intestin  grêle 
est  constituée  avec  les  caractères  qu'elle  aura  ultérieurement  chez  l'adulte. 

Direction.  —  Forme.  —  Parti  de  l'extrémité  pylorique  de  l'estomac,  à  la  hau- 
teur de  la  première  v.lomb.,  le  duodénum  se  dirige  d'abord  en  haut,  à  droite,  et 
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Fig.  106.  —  Duodénum  annulaire. 

en  arrière  jusque  sous  le  col  de  la  vésicule  biliaire.  Là,  il  se  coude  brusquement 
(angle  sous-hépatique, flexura  prima  duodeni)  et  descend  verticalement  le  long 
du  flanc  droit  de  la  colonne  lombaire,  entre  le  rein  droit  et  la  veine  cave  infé- 
rieure. Arrivé  à  l'extrémité  inférieure  du  rein,  il  se  coude  de  nouveau  (seconde 
courbure ,  flexura  secunda) ,  pour  se  porter  transversalement  de  droite  à 
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gauche.  11  passe  sous  les  vaisseaux  laésentériques  supérieurs,  sur  la  saillie 
vertébrale  (corps  de  la  quatrième  ou  cinquième  v.  1.)  sur  les  gros  vaisseaux 
(aorte  et  veine  cave)  et  atteint  le  flanc  gauche  de  la  colonne  et  de  l'aorte.  Là,  il 
se  coude  une  troisième  fois  et  remonte  vers  le  bord  inférieur  du  corps  du  pan- 
créas et  vers  la  racine  du  mésocoion  Iransverse,  où  il  se  porte  brusquement  en 
avant  pour  se  continuer  avec  le  jéjunum.  Le  ])assage  du  duodénum  dans  le 
jéjunum  se  fait  à  la  hauteur  de  la  première  ou  deuxième  v.  I.;  il  est  marqué 
par  un  quatrième  et  dernier  coude,  plus  brusque  que  les  deux  précédents  et 
caché  derrière  l'estomac  :  c'est  Vamjh;  duodcno-j cj miaJ . 

Ce  trajet  nous  montre  que  le  duodénum  présente  quatre  poi  tions  :  lapremière, 
obliijuement  ascendante,  va  du  pylore  au  col  de  la  vésicule  biliaire,  en  se  diri- 
geant en  haut  en  arrière  et  à  droite,  sous  le  foie  :  c'est  la  première  porl'wn  ou 
portion  sous-hépatïque ;  —  la  deuxième,  verticalement  descendante,  s'élend  du 
col  de  la  vésicule  biliaire  à  l'extrémité  inférieure  du  rein  droit,  longeant  le  bord 
interne  de  ce  rein  :  c'est  la  poi'tion  descendante  ou  prérénale  ;  —  la  troisième, 
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Fig.  107.  —  Diiuilciiuiii  ru  U. 


horizontale,  passe  devant  la  veine  cave  et  l'aorte  :  c'est  la  portion  horïzontaJe 
ou  préaortique  ;  —  la  quatrième,  verticalement  ascendanle,  longe  le  flanc 
gauche  de  la  colonne  vertébrale  et  de  l'aorte  :  c'est  la  portion  ascendante. 

D'une  façon  générale,  le  duodénum  décrit  entre  ses  deux  extrémités  un 
anneau  de  cercle  ouvert,  partant  du  pylore  et  retournant  de  nouveau  au  voisi- 
nage de  celui-ci,  derrière  la  paroi  postérieure  de  l'eslomac.  Mais  il  peut  pré- 
senter de  nombreuses  variétés,  qu'on  peut  réduire  à  ti'ois  types  :  —  1"  lijpe  : 
les  quatre  portions  du  duodénum  passent  les  unes  dans  les  autres  par  des 
courbes  douces  ;  il  décrit  dans  son  ensemble  un  anneau  ouvert  en  haut  dont 
les  deux  extrémités,  ])ylorique  et  jéjunale,  se  trouvent  au  même  niveau,  sur 
un  plan  frontal  ])assant  |)ar  le  corps  de  la  iireuiière  v.  lomb.,  c'est  le  diiodchtani 
anmdaire.  Ce  type,  déjà  très  net  dans  la  seconde  moitié  de  la  vie  intra- 
utérine  (ïoldt),  se  trouve  presque  toujours  chez  l'enfant,  mais  moins  souvent 
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chez  l'adulte.  Je  l'appelle  le  type  infantile.  —  2"  type  :  la  portion  horizontale 
ou  préaortique  est  très  longue;  elle  décrit  avec  les  portions  descendante  et 
ascendante  un  U  majuscule  :  c'est  le  duodéiiuni  en  U.  —  3^  type  :  la  portion 
horizontale  manque  ;  la  portion  descendante  est  verticale  ;  la  portion  ascendante 
se  dirige  obliquement  en  haut  et  à  gauche  et  croise  en  écharpe  l'aorte.  Ces 
deux  dernières  portions,  très  longues,  sont  réunies  par  un  angle  aigu  (2S  à  40 
degrés)  ouvert  en  haut  et  à  gauche  ;  elles  représentent  les  deux  branches  d'un 
V  :  c'est  le  duodénum  en  V.  L'angle  du  V,  quelquefois  transformé  en  une 
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Fig.  108.  —  Duodénum  en  V. 


courbure  plus  ou  moins  douce,  est  déjeté  à  droite  de  la  ligne  médiane,  contre 
la  veine  cave  :  c'est  Vangle  inférieur  du  duodénum  ou  courbure  précave.  — 
Ces  deux  derniers  types,  très  fréquents  chez  l'adulte,  sont  rares  chez  l'enfant. 

Chez  le  nouveau-né  et  chez  l'enfant  en  bas  âge  (2  à  3  ans),  les  reins,  relativement  volu- 
mineux, proéminent  fortement  dans  la  cavité  abdominale  et  se  trouvent  sur  le  même  plan 
que  la  saillie  vertébrale  ;  la  paroi  abdominale  postérieure  est  alors  une  surface  plane,  sur 
laquelle  repose  l'anneau  duodénal.  Chez  l'adulte,  la  saillie  vertébrale  est  très  accusée,  les 
reins,  relativement  moins  volumineux,  sont  profondément  situés,  sur  un  plan  postérieur  à  la 
colonne,  dans  les  fosses  lombaires.  La  paroi  abdominale  postérieure  devenant  irrégulière, 
l'anneau  duodénal  qui  se  moule  sur  les  saillies  et  dépressions,  s'incurve  suivant  ses  faces  ; 
au  lieu  d'être  sur  le  même  plan  frontal,  ses  segments  occupent  des  plans  différents  :  l'orifice 
pylorique  est  superficiel  et  regarde  en  avant  ;  la  première  portion,  couchée  sur  le  flanc 
droit  de  la  col.  vert.,  devient  sagittale;  la  portion  descendante  glisse  sur  le  flanc  de  la 
colonne  v.  dans  le  fond  de  la  fosse  lombaire  droite  ;  la  portion  horizontale  s'incurve  en  se 
moulant  sur  la  saillie  vertébrale  et  les  gros  vaisseaux;  la  portion  ascendante  longe  d'abord 
le  flanc  gauche  de  l'aorte  et  est  superficielle,  mais  plus  haut,  elle  devient  profonde  en 
glissant  sur  le  flanc  de  la  colonne  vertébrale,  vers  la  fosse  lombaire  gauche  ;  l'angle 
duodéno-jéjunal, insinué  derrière  l'estomac,  présente  une  direction  sagittale;  l'orifice  jéju- 
nal  regarde  en  avant,  et  est  situé  sur  un  plan  frontal  plus  profond  que  celui  de  l'orifice 
pylorique.  —  Dans  son  ensemble,  le  duodénum  de  l'adulte  représente  ua  anneau  ouvert 
en  haut,  dont  les  deux  moitiés  seraient  tordues  sur  elles-mêmes. 

A  l'état  de  vacuité,  le  duodénum  est  un  tube  aplati  et  régulier;  mais  après 
distension  sur  place,  il  devient  irrégulier  et  présente  des  parties  bosselées  sépa- 
rées par  des  points  rétrécis.  La  première  portion  forme  une  poche  nettement 
séparée  de  l'estomac  et  de  l'angle  sous-hépatique  :  c'est  le  vestibule  du  duodé- 
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num  (antriim  duodenale)  ;  —  sur  la  paroi  antérieure  tlo  laporlion  descendanle, 
il  existe  un  sillon  oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite,  formé  par  les 
vaisseaux  coliques  droits  supérieurs  ;  —  la  portion  horizontale  présente  un 
point  rétréci,  is</n»e  (/u  duodénum,  déterminé  par  les  vaisseaux  mésentériques 
supérieurs  et  par  l'aorte,  qui  l'enserrent  comme  dans  un  étau;  —  la  portion 
ascendante  est  uniformément  cylindrique. 

La  ilescription  qui  précède  diffère  notablement  de  celle  des  auteurs  classiques  :  d'après 
la  plupart,  le  duodénum  décrit  un  fer  à  cheval  a  concavité  tournée  à  gauclie,  dont  les  trois 
branches  seraient  :  horizontale  supérieure,  verticale  et  horizontale  inférieure  (Huschke, 
Sappey,  Gruveilhier,  Morel  et  Duval,  Ilyrtl)  ;  —  certains  donnent  à,  la  portion  horizontale 
inférieure  une  direction  obliquement  ascendante  de  droite  à  gauche  (Bourgery,  Ilenle, 
Luschka,  Treitz,  Krauso,  Hoffmann,  Beaunis  et  Bouchard)  ;  —  Braune  décrit  le  premier 
(Arch.  f.  anat.,  1877)  la  forme  annulaire;  elle  fut  acceptée  par  beaucoup  d'auteurs  (Ilyrtl, 
His,  Toldt,  Schieiïerdecker,  Quain,  Brucc-Young,  Trêves,  Jœssel).  —  En  1880,  j'ai  publié  le 
résultat  do  mes  recherches  sur  l'anatomic  du  duodénum  (Anat.  topogr.  du  duod.,  l^aris, 
Lecrosnier  et  Babé,  1889  et  Progrès  médic.  1889)  ;  j'y  ai  décrit  les  trois  types,  qui  ont  été 
admis  par  tous  les  auteurs  récents  (Froment, Th.  de  Lille,  1890  ;  Debierre ,  Testut). 

Dimensions.  —  La  longueur  du  duodénum  varie  entre  27  et  31  cm.  (18  à 
20  :  Sappey  ;  20  à  24  :  Gruveilhier  ;  30  :  Luschka,  Joessel  ;  10  pouces  :  Quain), 
répartis  de  la  manière  suivante  : 

Duod.  en  U  Duod.  en  V 

Première  portion,    .  .  3  à  4  cm.  3  à  4  cm. 

Portion  descendante  .  9  1/2  à  10  1/2  11  à  12 

Portion  horizontale  .  .  8  1/2  à  9  1/2  1  à  2  (angle  inférieur) 

Portion  ascendante  .  .  6  à  7  cm.  12  à  13  cm. 

Son  calibre,  sensiblement  supérieur  à  celui  du  jéjunum,  d'où  le  nom  de 
second  estomac,  ventriculus  succenturiatus,  n'est  pas  uniforme.  On  dit  d'ordi- 
naire que  le  duodénum  va  en  se  rétrécissant  de  l'orifice  vers  sa  terminaison. 
C'est  une  erreur,  car  sa  partie  la  plus  large  se  trouve  au  passage  de  la  portion 
descendante  dans  la  portion  horizontale  ou  ascendante,  suivant  les  cas;  à  ce 
niveau,  il  présente  13  cm.  de  circonférence  extérieure  et  47  mm.  de  diamètre. 
La  portion  ascendante  est  la  plus  étroite. 

Situation.  —  Le  duodénum  traverse  successivement  l'épigastre,  l'hypochon- 
dre  et  le  flanc  droits,  la  région  ombilicale,  le  flanc  et  l'hypochondre  gauches. 
Il  fait  relief  sur  la  paroi  postérieure  des  deux  étages  abdominaux,  car  la  cloison 
qui  les  sépare,  le  mésocolon  transverse,  croise  sa  portion  descendante  et  passe 
au-dessus  de  l'angle  duodéno-jéjunal.  Grâce  à  cette  disposition,  le  duodénum 
présente  deux  parties  :  une,  située  au-dessus  du  mésocolon  transverse,  dans  l'é- 
tage abdominal  supérieur,  entourée  et  recouverte  par  le  foie  ;  elle  e^t  formée 
de  la  première  portion  et  d'une  partie  de  la  seconde  ;  l'autre,  située  au-dessous 
du  même  méso,  dans  l'étage  abdominal  inférieur,  est  recouverte  par  les  anses 
flottantes  de  l'intestin  grêle,  la  racine  du  mésentère,  qui  la  croise  en  écharpe  et 
par  l'estomac  dont  elle  est  séparéepar  toute  ré])aisseurdu  mésocolon  transverse  ; 
cette  partie  comprend  un  segment  de  la  portion  descendante,  les  portions  hori- 
zontale et  ascendante  et  l'angle  duodéno-jéjunal.  —  La  situation  profonde  du 
duodénum,  le  passage  des  deux  grands  mésentères  devant  lui,  prouvent  combien 
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il  est  difficile  de  le  découvrir  :  on  n'y  arrive  qu'après  avoir  déplacé  les  organes 
qui  l'entourent. 

Rapports.  —  La  première  portion  ou  portion  sous-hépatique  répond  dans 
la  grande  majorité  des  cas  au  corps  de  la  première  v.  lomb.,  exceptionnelle- 
ment à  celui  de  la  douzième  v.  dorsale  ou  de  la  deuxième  v.  1.  En  avant  et  en 
haut,  elle  est  recouverte  par  le  foie  :  elle  passe  d'abord  sous  la  face  supérieure  du 
lobe  carré  où  elle  marque  son  passage  par  une  légère  dépression  ou  fossette 
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Fig.  109.  —  Forme,  situation  et  rapports  du  duodénum. 


(llis),  puis  elle  longe  la  vésicule  biliaire,  et  croise  successivement  lo  col  de  la 
vésicule,  le  canal  cystique  et  la  branche  hépatique  droite  de  la  veine  porte. 
L'angle  par  lequel  elle  se  continue  dans  la  portion  descendante  siège  au- 
dessous  du  lobule  caudé  (tuberc.  caudatum,  His).  —  En  arrière,  elle  recouvre  : 
la  tête  du  pancréas  dont  elle  est  séparée  d'abord  par  l'arrière-cavité  des  épi- 
ploons,  tandis  que  plus  loin  elle  adhère  intimement,  par  un  tissu  conjonctif, 
court  et  solide,  Èi  la  tête  du  pancréas;  le  tronc  de  V artère  hépatique  (a. 
hépat.  commune  des  allemands)  se  divise,  derrière  la  première  portion  du 
duodénum,  près  de  son  bord  supérieur,  en  ses  deux  branches  :  hépatique 
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proprement  dite  qui  monte  dans  l'épaisseur  du  ligament  duodéno-hépatique 
vers  le  l'oie,  et  gaslro-duodénale  qui  descend  derrière  cette  portion  du 
duodénum,  et  se  divise,  au-dessous  d'elle,  en  gastro-épiploïque  droite  et 
en  a.  duodéno-pancréatique  ;  le  tronc  de  la  veine  porte  et  les  canaux 
hiliaires  (c.  cystique,  hépatique  et  cholédoque)  croisent  ohliquement  de 
haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche  la  face  postérieure  de  la  première  portion 
du  duod.,  dont  ils  sont  séparés  en  partie  par  le  tissu  pancréatique;  la  veine 
cave  inférieure,  sur  laquelle  repose  directement,  sans  interposition  de  péritoine, 
l'angle  sous-hépatique  :  en  s'accolant  l'un  à  l'autre,  ces  deux  organes  limitent 
en  bas  l'orifice  d'entrée  de  l'arrière-cavité  des  épiploons  (hiatus  de  Winslow). 
—  La  première  portion  du  duodénum  est  entourée,  en  grande  partie,  par  le  pé- 
ritoine, et  donne  naissance  à  deux  ligaments  :  l'un  s'insère  sur  sa  paroi  posté- 
rieure, près  du  bord  supérieur  :  c'est  le  ligament  duodéno-hépatique;  l'autre 
s'insère  sur  le  bord  inférieur  :  lig.  duodéno-colique  (grand  épiploon).  Grâce  à 
cette  disposition,  la  première  portion  duod.  présente  une  certaine  mobilité,  elle 
peut  être  entraînée  jiar  les  déplacements  du  canal  pyloi'ique.  Quand  l'estomac 
est  vide,  elle  se  dirige  obliquement  en  haut,  en  arrière  et  à  droite  ;  quand  il  se  ' 
remplit,  le  pylore  s'écarte  de  la  paroi  abdominale  postérieure ,  se  porte  à 
droite  et  en  avant,  et  attire  la  première  portion  du  duodénum  en  avant;  celle-ci 
se  dirige  alors  directement  en  arrière  (Braune). 

I^a  portion  descendante  ou  prérénale  descend  le  long  du  flanc  droit  du 
corps  des  deuxième,  troisième  et  (jualrième  v.  lombaires.  Elle  répond  :  en 
avant  et  de  haut  en  bas  :  au  fond  de  la  vésicule  biliaire,  auquel  elle  est  souvent 
rattachée  par  un  repli  péritonéalqui  va  plus  bas  sur  l'angle  droit  du  colon  (lig. 
cystico-colique)  ;  à  l'extrémité  droite  du  colon  transverse;  aux  vaisseatix 
coliques  droits  supérieurs,  qui  la  croisent  un  peu  plus  bas  ;  et  enfin,  aux 
anses  flottantes  de  V intestin,  grêle;  en  arrière,  elle  est  couchée  directe- 
ment, sans  interposition  de  péritoine,  sur  les  vaisseaux  rénaux  et  sperma- 
. tiques  droits,  et  sur  le  bassinet  et  l'uretère  du  même  côté  :  ces  organes  la 
séparent  des  muscles  psoas  et  carré  des  lombes.  —  Ordinairement,  la  seconde 
portion  du  duodénum  est  assez  écartée  de  la  ligne  médiane  et  passe  aussi 
devant  le  bile  ou  la  face  antérieure  du  rein  droit;  mais,  assez  souvent ,  elle 
s'écarte  du  rein,  s'approche  de  la  ligne  médiane,  et  descend  devant  le  flanc 
droit  de  la  veine  cave.  —  A  droite,  elle  longe  d'abord  la  face  interne  du 
lobe  vertical  du  foie  (lobe  droit)  et  y  détermine  un  sillon  longitudinal, 
situé  en  dedans  et  en  avant  de  l'empreinte  rénale  :  c'est  Y  empreinte  duo- 
dénale  (His);  plus  bas,  elle  descend  parallèlement  au  colon  ascendant:  tantôt 
accolée  à  lui,  tantôt  plus  ou  moins  écartée,  suivant  la  longueur  du  mésocolon 
ascendant  ;  dans  les  cas  où  le  colon  ascendant,  est  dépourvu  de  méso,  il  repose 
directement  sur  le  flanc  droit  de  la  portion  descendante  du  duodénum,  et  alors 
les  trois  organes  :  colon  ascendant,  duodénum  et  rein  droit,  se  trouvent  intime- 
ment unis  les  uns  aux  autres,  sans  interposition  de  lame  séreuse.  —  A 
gauclie,  elle  est  longée  par  la  portion  ascendante  de  la  grande  courbure  de 
l'estomac  et  par  le  canal  pylorique  ;  elle  est  intimement  unie  à  la  tète  du 
pancréas  qui  se  moule  sur  elle  ;  les  canaux  cholédoque  et  pancréatifjue 
pénètrent  à  ce  niveau  dans  la  paroi  du  duodénum  ;  le  premier,  après  avoir 
longé  le  bord  gauche  de  sa  portion  descendante,  les  seconds  perpendiculaire- 


252 


TUBE  DIGESTIF 


ment.  Les  canaux  cholédoque  el  de  Wirsung  se  réunissent  avant  d'aborder  le 
duodénum  et  y  pénètrent  ensemble  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers 
moyen,  ou  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur  de  la  seconde  portion;  le  canal 
pancréatique  accessoire  pénètre  plus  haut,  à  2  cm.  environ  au-dessus  des  pre- 
miers. 

Cette  portion  du  duodénum  est  recouverte  de  péritoine  sur  une  partie  de  sa 
circonférence  :  en  avant,  où  s'insère  le  grand  épiploon  et  la  racine  du  mésocolon 
transverse  et,  sur  son  bord  droit  et  une  partie  de  sa  face  postérieure,  où  s'insère 


duodénum. 

Le  colon  transverse  et  son  méso  ont  été  renversés  entièrement.  La  masse  de  l'intestin 
grêle  flottant  a  été  rejetée  à  gauche  et  en  bas.  On  voit,  par  transparence,  le  pédicule  vascu- 
laire  de  l'intestin  grêle  flottant  (Adulte). 

le  ligament  duodéno-rénal.  Elle  présente  un  certain  degré  de  mobilité  dans  le 
sens  frontal  ;  le  colon  ascendant  peut  lui  faire  subir  des  déplacements  assez 
étendus  dans  ce  sens  :  quand  le  col.  asc.  est  moyennement  plein,  la  portion  des- 
cendante du  duodénum  se  trouve  à  4  cm.  à  droite  de  la  ligne  médiane,  entre  la 
veine  cave  en  dedans,  le  rein  en  arrière  et  le  colon  ascendant  en  dehors  ;  quand 
il  est  très  distendu,  la  seconde  portion  du  duodénum  est  repoussée  en  dedans, 
elle  se  rapproche  de  la  veine  cave  et  n'est  plus  qu'à  1  cm.  de  la  ligne  médiane 
(Braune,  Arch.  f.  Heilk.,  1874,  p.  76). 

La  portion  horizontale  passe,  le  plus  souvent,  devant  le  corps  de  la  quatrième 
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V.  lomb.,  quelquefois  devant  celui  de  la  cinquième  et  plus  rarement  de  la  troi- 
sième; elle  est  enclavée  dans  l'angle  formé  par  l'artère  mésentérique  supérieure 
et  l'aorte  abdominale.  Elle  répond  :  —  en  arrièref  à  la  veine  cave,  à  l'aorte 
abdominale  ou  à  ses  branches  de  bifurcation  (a.  iliaques  primitives)  et  à  l'origine 
de  l'artère  mésentérique  inférieure,  dont  elle  est  séparée  par  du  tissu  conjonc- 
tif  ;  —  en  avant,  à  la  racine  du  mésentère  qui  la  croise,  de  haut  en  bas  et  de 
gauche  à  droite,  et  aux  vaisseaux  mésenlcriques  supérieurs  ;  les  anses  flot- 
tantes de  l'intestin  grêle  la  recouvrent  ;  dans  certains  cas,  la  paroi  postérieure 
de  l'estomac  (vestibule  pylorique)  n'en  est  séparée  que  par  le  mésocolon  trans- 
verse ;  —  en  haut,  elle  adhère  intimement  à  la  tête  du  pancréas. 

Cette  portion  du  duod.  n'est  recouverte  par  le  péritoine  que  sur  sa  paroi 
antérieure,  où  passe,  comme  nous  venons  de  le  voir,  la  racine  du  mésentère  ; 
elle  est  absolument  immobile. 

La  portion  ascendante  longe  le  flanc  gauche  de  la  colonne  lombaire  (qua- 
trième, troisième  et  deuxième  v.  lomb.)  et  de  l'aorte  abdominale.  Elle  répond  : 

—  en  avant,  aux  anses  flottantes  de  l'intestin  grêle,  et  à  la  ])aroi  postérieure 
de  l'estomac  (vestibule  pylorique);  —  en  arrière,  aux  vaisseaux  rénaux  et 
spermatiques  gauches  et  à  l'uretère  du  même  côté,  qui  la  séparent  de  la  por- 
tion lombaire  du  diaphragme  et  du  psoas.  (Juelquefois  chez  l'adulte,  toujours 
chez  l'enfant  jusqu'à  l'âge  de  3  à  4  ans,  la  portion  ascendante  du  duodénum 
louche  et  recouvre  le  bassinet  et  le  hile  du  rein  gauche  ;  —  h  droite,  elle  longe 
l'aorte  et  la  racine  du  mésentère  et  adhère  intimement  à  la  tête  du  pancréas; 

—  à  gauche,  elle  se  trouve  ordinairement  en  dedans  et  assez  écartée  du  bord 
interne  du  rein  gauche,  et  dans  l'espace  qui  les  sépare  se  trouve  Va^'C  vascu- 
laire  de  Treitz.  Celui-ci  est  formé  par  l'artère  colique  gauche  supérieure  et  la 
veine  mésentérique  inférieure,  qui  montent  ensemble  parallèlement  au  flanc 
gauche  de  la  portion  ascendante  du  duod.  et  à  une  certaine  distance  de  lui, 
vers  la  racine  du  mésocolon  transverse. 

La  portion  ascendante  est  recouverte  par  le  péritoine  sur  les  2/3  externes  de 
sa  circonférence  ;  elle  est  un  peu  mobile  transversalement. 

L'angle  duodéno-jéjunal  répond:  tanlôt  au  flanc  gauche  du  corps  de  la 
deuxième  v.  1.,  tantôt  à  celui  de  la  première.  Ordinairement,  il  est  situé  immé- 
diatement au-dessous  de  laracinedu  mésocolon  transverse;  dans  certains  cas,  il 
j)énètre  dans  l'épaisseur  de  cette  dernière.  —  En  arrière,  il  recouvre  la  portion 
lombaire  du  diaphragme;  —  en  hatit,  il  s'adosse  au  bord  inférieur  du  corps 
du  pancréas,  et  est  embrassé  par  la  concavité  de  la  crosse  que  la  veine  mésen- 
térique inférieure  décrit  avant  de  s'engager  sous  et  derrière  le  pancréas  ;  —  à 
gauclie,  il  répond,  chez  le  jeune  enfant  toujours,  chez  l'adulte  plus  rarement, 
au  bord  interne  du  rein  gauche  ;  —  en  avant,  il  est  recouvert  par  la  paroi  pos- 
térieure de  l'estomac  (vestibule  pylorique),  dont  il  est  séparé  par  le  mésocolon 
transverse.  Cet  angle,  presque  immobile,  est  lixé  par  le  muscle  de  Treitz. 

Nous  venons  de  voir  que  toutes  les  portions  du  duodénum  sont  en  rapport  avec  le  pan- 
créas tête  du  pancréas,  en  effet,  est  enclavée  dans  la  concavité  de  l'anneau  duodénal  et 
est  proportionnée  à  l'étendue  du  duodénum  :  c'est  la  poi'tion  duodénale  du  pancréas.  Elle 
embrasse  le  duodénum  conmie  la  parotide  embrasse  le  bord  postérieur  du  masseter,  c'est- 
à-dire  qu'elle  se  prolonge  en  avant  et  en  arrière,  de  manière  à  couvrir  au  moins  la  moitié 
interne  du  cylindre  qui  représente  l'intestin;  elle  s'étend  plus  en  avant  qu'en  arrière, 
surtout.au  point  où  s'abouche  le  conduit  pancréatique  accessoire  ;  quelques  granulations 
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se  logent  entre  les  tuniques  de  l'intestin  (Verneuil,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1851).  Le  duod. 
est  uni  au  pancréas  par  des  tractus  cellulo-fibreus,  par  des  vaisseaux,  par  les  canaux  pan- 
créatiques et,  d'après  Verson,  par  quelques  fibres  musculaires  longitudinales  de  l'intestin 
qui  pénétrent  entre  les  lobules  glandulaires.  D'après  Schiefferdecker  (Arch.  f.  anat.,  1886), 
la  tête  du  pancréas  remplit  généralement  l'anneau  duodénal,  mais  dans  certains  cas, 
lorsque  le  duod.  descend  très  bas,  le  pancréas  ne  suit  pas  l'intestin,  et  il  reste  entre  son 
bord  inférieur  et  le  bord  supérieur  de  la  troisième  portion  du  duod.  un  espace  plus  ou 
moins  large. 

Péritoine  duodénal.  —  La  moitié  de  la  première  portion  du  duodénum  est 

entièrement  entourée  par  le  péritoine  ;  toutes  les  autres  portions  n'en  sont  re- 


Estomac 

Pancréas   paroi post.    Hac.  mésocolon  transv. 


Fig.  111.  —  Destinée  à  montrer  les  rapports  du  duodénum  avec  les  racines  du  mésocolon 
transverse  et  du  mésentère  de  l'intestin  grêle. 


L'estomac  a  été  renversé  après  incision  du  ligament  gastro-colique.  Le  colon  transverse 
a  été  enlevé  et  son  méso  coupé  le  long  de  sa  racine.  Des  anses  de  l'intestin  grêle  flottant  ont 
été  enlevées,  en  ne  taisant  que  des  petits  segments  du  jéjunum  et  de  l'iléon,  le  mésentère  a  été 
coupé  prés  de  sa  racine.  On  voit  sur  sa  surface  de  section  l'orifice  béant  de  ses  vaisseaux 
coupés  (Adulte). 

couvertes  que  sur  une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  leur  circonférence.  Le 
péritoine  duodénal,  en  passant  sur  les  organes  voisins,  forme  des  replis  séreux 
ou  ligaments  :  (le  ligament  suspenseur  du  duodénum  ou  lig.  duodéno-hépatïque, 
le  lig.  duodéno-rénal  et  le  lig.  duo déno- colique).  Derrière  la  portion  horizon- 
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taie,  sur  le  liane  gauche  de  la  portion  ascendante  et  au  niveau  de  l'angle  duo- 
déno-jéjunal,on  trouve  aussi  des  replis  séreux  limitant  des  fossettes  péritonéales. 
Nous  décrirons  en  détail  ces  ligaments,  ces  replis  et  ces  fossettes,  mais  aupara- 
vant nous  étudierons  dans  une  vue  d'ensemble  la  couverture  séreuse  du  duo- 
dénum et  la  manière  dont  elle  se  continue  sur  les  parties  voisines. 

Le  iluod.  est  croisé,  comme  nous  l'avons  dit,  par  la  racine  du  mésocolon  transverse  et 
par  celle  du  mésentère  :  le  mésocolon  Irans^'orse  passe  sur  sa  portion  descendante,  et  im- 
médiatement au-dessus  de  l'angle  duodéno-jéjunal,  il  divise  le  duodénum  en  deux  parties  : 
l'une  sus-mésoco/ique,  formée  de  la  première  portion  de  l'angle  sous-hépatique  et  de  la 
moitié  supérieure  de  la  portion  descendante:  l'autre  sons-mésocolnjue  située  au-dessous  du 
niésocolon  transverse,  croise  en  écharpe  la  portion  horizontale. 

Péritoine  de  la  portion  sus-mésocolique  du  duodénum.  —  Sur  la  face  antérieure 
de  la  portion  sus-mésocolique  du  diKiilénum,  ili'puis  \i\  pylore  jusqu'au  point  où  elle  est 
croisée  par  le  colon  transversc,  s'insère  le  grand  épiploon  (lig.  gastro-duodéno-colique)  ; 
d'où  il  résulte  que  cette  portion  du  duodénum  est,  par  une  partie  de  sa  circonférence, 
contenue  dans  l'arrièrc-cavité  dos  épiploons  ;  —  aussi  pour  suivre  sa  couverture  séreuse, 
il  faut  ouvrir  largement  cette  cavité,  on  incisant  le  grand  épiploon  le  long  de  la  grande 
courbure  de  l'estomac,  et  rejetant  celui-ci  en  haut.  —  On  constate  alors  qu'une  pai'tie 
de  la  portion  sus-mésocolique  du  duodénum  est  entièrement  entourée  par  la  séreuse,  tan- 
dis que  le  reste  n'en  est  tapissé  que  sur  les  2/3  de  sa  circonférence;  l'autre  tiers,  appar- 
tenant à  la  face  postérieure,  est  directement  appliqué  aux  organes  qu'elle  recouvre  (tète 
du  pancréas,  veine  porte,  artères  hépatique  et  gastro-duodénale,  canaux  biliaires,  veine 
cave,  vaisseaux  rénaux  et  spermatiques  et  rein  droit).  Voici  comment  est  formée  cette 
couverture  séreuse:  — le  feuillet  péritonéal  qui  recouvre  le  rein  droit  se  porte  à  gauche; 
après  s'être  insinué  entre  la  veine  cave  et  le  segment  sus-mésocolique  de  la  portion  des- 
cendante du  duodénum,  il  passe  sur  cette  dernière,  couvre  son  ilanc  droit,  puis  sa  face 
antérieure  et,  après  avoir  tapissé  son  liane  gauche,  se  rélléchit  sur  la  tétc  du  pancréas  où 
il  se  continue  avec  la  paroi  postérieure  de  l'arrièrc-cavité  des  épiploons.  Son  trajet  est  un 
instant  interrompu  par  le  grand  épiploon  qui  s'insère,  comme  nous  l'avons  vu,  sur  la  face 
antérieure  du  duodénum.  —  Au  niveau  de  l'angle  duodénal  sous -hépatique  le  trajet  du 
feuillet  péritonéal  se  complique  :  du  rein  il  passe  souvent,  après  avoir  formé  un  pli  sé- 
reux (lig.  duodéno-rénal),  sur  la  face  antérieure  de  l'angle  duodénal;  de  là,  il  se  porte  en 
haut  sur  la  veine  cave  et  s'enfonce,  à  travers  l'iiiatus  de  Winslow,  dans  l'arrière-cavité 
des  épiploons  ;  en  bas,  après  avoir  couvert  une  partie  de  la  face  postérieure  de  l'angle 
duodénal,  le  feuillet  péritonéal  se  réfléchit  sur  la  tète  du  pancréas,  dans  la  paroi  posté- 
rieure de  la  loge  rétro-stomacale  de  l'arrière-cavité  des  épiploons.  —  A  gauche  de  l'angle 
sous-hépatique,  au  niveau  de  la  première  portion  du  duodénum,  le  feuillet  séreux  pré-ré- 
nal rencontre  le  pédicule  vasculaire  du  foie  (v.  porte,  a.  hépat.,  canaux  biliaires)  ;  il  se 
rélléchit  sur  lui,  passant  devant  et  derrière,  et  forme  alors  les  deux  feuillets  du  ligament 
duodéno-liépatique  (bord  libre  du  ligament  gastro-duodéno-hépatique  ou  petit  épiploon)  ; 
ces  deux  feuillets  se  perdent  en  haut  sur  le  foie;  en  bas  ils  entourent  la  première  portion 
du  duodénum  et  s'y  comportent  de  différentes  manières. 

a)  Sur  la  moitié  droite,  ou  adhérente  de  la  première  portion  du  duod.,  les  deux  feuil- 
lets s'écartent  au  niveau  de  sa  face  postérieure,  près  du  bord  supérieur,  le  postérieur 
descend  derrière  le  pédicule  vasculaire  du  foie,  qui  croise  cette  face,  et  se  rélléchit  bien- 
tôt sur  la  tétc  du  pancréas,  pour  se  continuer  avec  la  paroi  postérieure  de  la  loge  sous- 
hépatique  de  l'arrière-cavité  des  épiploons  ;  il  contribue  très  peu  à  la  couverture  séreuse 
de  cette  partie  du  duodénum ,  formée  presque  entièrement  par  le  feuillet  anté- 
rieur du  ligament  duodéno-hépatique.  Celui-ci  passe  devant  le  pédicule  hépatique,  puis 
contourne  les  3/4  de  la  circonférence  de  l'intestin  en  tapissant  successivement  une  partie 
de  la  face  postérieure  et  la  face  antérieure.  Il  se  rélléchit  ensuite  sur  la  tète  du  pancréas 
dans  laparoi  postérieure  de  lalogc  rétro-stomacale  de  l'arrièrc-cavité  des  épiploons.  — ôJSur 
la  moitié  gauche  delà  première  portion  du  duodénum,  les  deux  feuillets  du  lig.  duodéno- 
liépatique  prennent  une  part  presque  égale  à  sa  couverture  séreuse  :  ils  l'abordent  par 
sa  face  postérieure,  près  du  bord  supérieur,  passent  sur  chacune  des  faces  après  les 
avoir  tapissées,  s'adossent  l'un  à  l'autre,  sur  le  bord  inférieur  de  l'intestin  et  se  conti- 
nuent dans  le  grand  épiploon  comme  feuillets  antérieur  et  postérieur  de  sa  lame  antérieure 
(lig.  gastro-duodéno-colique).  —  Telle  est  la  disposition  du  péritoine  sur  la  portion  sus- 
mésocolique  du  duodénum;  on  peut  la  résumer  de  la  façon  suivante  :  le  segment  initial  du 
duod.  est  entièrement  tapissé  par  deux  lames  séreuses  qui  se  continuent  en  haut  dans  le 
lig.  duodéno-hépatique,  en  bas  dans  le  grand  épiploon  ;  —  une  partie  de  la  première 
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portion,  l'angle  sus-hépatique  et  la  moitié  supérieure  de  la  portion  descendante  ont,  pour 
les  trois  quarts  de  leur  circonférence,  une  couverture  séreuse  formée  par  le  feuillet  péri- 
tonéal  prérénal  droit,  qui  après  les  avoir  tapissés  se  continue  avec  la  paroi  postérieure  de 
l'arrière-cavité  des  épiploons.  Le  grand  épiploon  adhère  au  bord  libre  de  la  circonférence 
de  l'intestin,  et  le  divise  en  deux  parties  :  l'une  située  en  dehors,  l'autre  dans  l'arrière- 
cavité  des  épiploons. 

Péritoine  de  la  portion  sous-mésocolique  du  duodénum.  —  Sur  la  portion  sous-mé- 
socolique  du  duodénum  passe  en  écharpe,  avons-nous  dit,  la  racine  du  mésentère,  qui  divise 
cette  portion  duodénale  en  deux  parties  situées  de  chaque  côté  du  mésentère.  Pour  étudier 
la  couverture  séreuse  de  la  portion  située  à  droite  du  mésentère  il  faut  rejeter  le  grand 
épiploon,  le  colon  transverse  et  son  méso  en  haut,  puis  la  masse  de  l'intestin  grêle 
flottant,  à  gauche  ;  on  découvre  ainsi  le  segment  du  duodénum  compris  entre  la  racine 
du  mésocolon  transverse  en  haut,  la  racine  du  mésentère  à  gauche,  et  le  méso-colon 
ascendant  à  droite.  Ce  segment  est  formé  par  la  moitié  inférieure- de  la  portion  descen- 
dante et  par  les  2/S  de  la  portion  horizontale;  il  est  recouvert  par  le  péritoine  sur 
sa  face  antérieure  et  sur  une  faible  partie  de  sa  face  postérieure.  —  La  lame  séreuse  qui 
couvre  sa  face  antérieure  se  continue  :  en  haut,  dans  le  feuillet  inférieur  du  mésocolon 
transverse  ;  à  gauche,  dans  le  feuillet  droit  du  mésentère  ;  à  droite,  dans  le  feuillet  gauche 
du  mésocolon  ascendant,  et  en  bas  dans  le  péritoine  pariétal  qui  recouvre  le  muscle 
psoas  droit  et  plus  bas  dans  la  lame  supérieure  du  péritoine  de  l'angle  iléo-colique.  —  La 
lame  séreuse  qui  tapisse  une  partie  de  la  face  postérieure  de  la  portion  descendante  sous- 
mésocolique  du  duodénum  est  formée  par  le  feuillet  droit  du  mésocolon  ascendant  ;  celui- 
ci,  venu  de  la  face  antérieure  du  rein  droit,  se  dirige  en  dedans,  s'insinue  entre  la  veine 
cave  et  le  flanc  droit  du  duodénum  et,  après  avoir  tapissé  une  petite  partie  de  la  face  pos- 
térieure de  ce  dernier,  se  porte  en  avant,  s'adosse  au  feuillet  gauche  et  aborde  le  hile  du 
colon  ascendant.  —  Telle  est  la  disposition  de  la  couverture  séreuse  de  ce  segment  du 
duodénum  quand  le  colon  ascendant  est  muni  d'un  méso  plus  ou  moins  long ,  mais 
quand  celui-ci  manque,  ce  qui  est  fréquent,  le  colon  ascendant  étant  directement  appli- 
qué au-  duodénum,  les  deux  organes  ont  la  même  couverture  séreuse  ainsi  formée  :  le 
feuillet  péritonéal  prérénal,  se  portant  de  droite  à  gauche  passe  sur  le  flanc  droit  du  colon 
ascendant,  puis  sur  sa  face  antérieure  et  sur  son  flanc  gauche,  de  là  il  saute  sur  la  face 
antérieure  du  duodénum  et  va  plus  loin  se  continuer  avec  le  feuillet  droit  du  mésentère. 
Dans  ces  cas  la  partie  sous-mésocolique  de  la  portion  descendante  du  duodénum  n'est 
recouverte  par  le  péritoine  que  sur  une  faible  étendue  de  sa  face  antérieure  ;  les  trois 
organes  :  colon  ascendant,  duodénum  et  rein  droit,  sont  intimement  unis  par  le  feuillet 
péritonéal  qui  passe  devant  eux. 

En  rejetant  à  droite  la  masse  flottante  de  l'intestin  grêle,  on  découvre  les  dernières  por- 
tions du  duodénum,  celles  qui  se  trouvent  au-dessous  du  mésocolon  transverse,  à  gauche 
du  mésentère  et  à  droite  du  mésocolon  descendant;  ce  sont:  une  partie  delà  portion 
horizontale,  la  portion  ascendante  et  l'angle  duodéno-jéjunal.  Toutes  ses  parties  présentent 
les  2/5  de  leur  circonférence  libre  dans  la  cavité  abdominale  et  tapissée  par  une  lame 
séreuse  qui  se  continue  :  en  haut,  dans  le  feuillet  inférieur  du  mésoc.  transv.,  en  bas,  dans 
le  feuillet  supérieur  du  mésocolon  pelvien  ;  —  à  droite,  dans  le  feuillet  gauche  du  mésen- 
tère ;  à  gauche,  elle  passe  sur  l'arc  vasculaire  de  Treitz  et  va  au  delà  dans  le  péritoine 
prérénal  et  iliaque,  et  plus  loin  dans  le  feuillet  droit  des  mésocolons  descendant  et  iliaque 
quand  ils  existent.  —  Ajoutons  que  cette  lame  séreuse  forme  en  passant  du  duodénum 
sur  les  parties  voisines  des  plis  séreux  limitant  des  fossettes  qui  seront  décrites  plus  bas. 
Enfin  l'angle  duodéno-jéjunal,  ordinairement  libre  au-dessous  du  mésocolon  transverse, 
peut,  dans  certains  cas,  pénétrer  dans  l'épaisseur  de  sa  racine  et  faire  même  une  saillie 
notable  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons,  dont  il  reste  toujours  séparé  parla  lame  supé- 
rieure du  znésocolon  transverse. 

Ligaments  duodénanx.  —  Ce  sont  des  replis  séreux,  dont  un  seul,  le  lig. 
duodéno-hépatique,  mérite  le  nom  de  ligament. 

1.  —  Ligament  duodéno-hépatique  ou  suspenseur  du  duodénum.  —  Ce 

ligament  forme  le  bord  libre  du  petit  épiploon  ou  lig.  gastro-hépatique  ;  nous 
l'avons  déjà  décrit.  Ajoutons  seulement  qu'il  ne  s'insère  pas  sur  le  bord  supé- 
rieur de  la  première  portion  du  duodéuum,  mais  bien  sur  sa  face  postérieure 
ou  profonde.  Assez  souvent,  il  est  prolongé  à  droite  par  un  ligament  qui  s'in- 
sère sur  la  vésicule  biliaire  en  haut,  sur  la  portion  descendante  du  duodénum 
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et  sur  l'angle  droit  du  colon  en  bas  :  c'est  le  lig.  cyslico-diioclénal  et  cystico- 
colique.  Dans  son  épaisseur,  chemine  le  pédicule  hé|)ali(jue,  onlouré  de  tissu 
conjonctif  épais,  qui  contribue  plus  que  le  repli  séreux  à  fixer  la  pi  euiière  por- 
tion du  diKtdéiMiin  et  l'angle  soiis-héiialii|ue  au  foi(\ 

2.  —  Ligament  duodéno-gastro-colique.  —  C'est  une  partie  du  grand  épi- 
ploon  ou  liganieiit  gaslro-c()lii|ue,  teiulue  cuire  la  grande  courbure  de  l'estomac 
àgauclie,  la  portion  siis-mésocolique  du  duodénum  à  droite,  et  le  colon  trans- 
verseen  bas  ;  nous  l'avons  déjà  décrit.  Ajoutons  que  ce  ligament  manque  chez 
l'embryon,  qiiel(|uefois  même  chez  le  nouveau-ué. 

3.  —  Ligament  duodéno  rénal.  —  lluschke  a  décrit  sous  ce  nom  un  rejili 
séreux  horizontalement  tendu  entre  l'extrémité  supérieure  du  rein  droit,  la 
veiuecaveet  l'angle  sous-liépatifjue  du  duodénum.  Triangulaire,  il  présente  un 
coté  libre  dirigé  à  droite  et  deux  côtés  adhérents  :  l'un  allant  de  l'extrémité  du 
rein  à  la  veine  cave,  l'autre  de  celle-ci  sur  l'angle-duodénal.  Il  se  continue 
souvent  avec  les  lig.  hépatico-rénal  en  arriére,  et  hépatico  ou  cystico-coli(|ue  en 
avant.  En  se  réunissant  ces  trois  lig.  forment  une  sorte  d'entonnoir  précédant 
l'hiatus  de  Winsiuw  :  c'est  le  vestibule  d'entrée  de  l'arrière-eavité  des  épi- 
pioons. 

Fossettes  duodénales.  —  Autour  du  segment  du  duodénum  situé  au-dessous 
du  mésoroluu  transversc  et  à  gauche  du  mésentère,  nous  avons  trouvé  cinq 
fossettes  péritonéales,  les  unes  c(3nstantes,  d'autres  plus  rares  ;  ce  sont  :  les  fos- 
settes duodénales  inférieure  et  supérieure,  la  fossette  duodéno-jéjunale,  la  fos- 
sette para-dnodénale,  et  enfin  la  fossette  rétro-duodénale. 

1.  — Fossette  duodénale  inférieure  (recessus  duodeno-mesocolicus  inferidr, 
lîroesike).  —  C'est  la  plus  fréquente  (7ol3'0).  Souvent  ellepeut  passer  inaperçue 
ce  qui  fait  croire  à  son  absence,  lîien  développée,  elle  se  présente  sous  l'aspect 
suivant  :  située  le  long  de  la  ])artie  initiale  de  la  |)ortion  ascendante  du  duodé- 
num, elle  a  la  forme  d'un  cornet  d'abondance,  accolé  à  l'intestin  qu'il  embrasse 
dans  sa  concavité.  Le  sommet  ou  fond  de  ia  fossette  est  dirigé  à  droite  et  touche 
presque  la  racine  du  mésentère;  son  orifice  ou  base  est  tourné  en  haut.  La 
fossette  se  trouve  derrière  un  repli  péritonéal,  tendu  du  duodénum  au  périto- 
néal  pariétal  :  c'est  le  repli  duodé)ial-lixférieur.  Triangulaire,  ce  repli  présente 
trois  bords,  un  libre  et  deux  adhérents  :  le  hord  libre,  falciforine,  semi-lunaire, 
à  concavité  tournée  en  haut,  limite  l'orifice  d'entrée  de  la  fossette  ;  de  ces  deux 
cornes  l'une  se  porte  en  dedans  sur  le  duodénum,  l'autre  eu  dehors  sur  le  péri- 
toine pariétal.  Le  bord  gauche  ou  pariétal  s'insère  sur  le  péritoine  pariétal  le 
plus  souvent  en  dedans  de  l'arc  vasculaire  de  Treitz,  (|uelqucfois  sur  l'arc 
même,  rarement  en  dehors  de  lui;  dans  ce  dernier  cas,  l'arc  vasculaire  se  trouve 
sur  la  paroi  postérieure  de  la  fossette  ;  —  le  bord  droit  ou  ditodénul  s'insère 
sur  le  duodénum  et  passe  dans  le  feuillet  gauche  du  mésentère.  Formé  de  deux 
feuillets  séreux,  ce  repli  ne  contient  ni  vaisseaux,  ni  graisse  ;  il  constitue  une 
toile  fine,  délicate,  tendue  par  dessus  l'angle  rentrant  duodéno-pariétal  et  lais- 
sant voir,  par  transparence,  le  duodénum  qui  monte  vers  le  mésocolon  trans- 
verse.  —  La  fossette  située  derrière  ce  repli  est  limitée  :  —  en  avant  et  à  gauclie, 
parce  repli  ;  à  droite,  par  la  portion  ascendante  du  duodénum  ;  en  jiriière. 
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elle  repose  sur  le  flanc  gauche  de  la  troisième  v.  lomb.,  son  fond  plonge  quel- 
quefois jusqu'à  la  quatrième  v.  1.  dont  elle  est  séparée  par  un  feuillet  séreux 
qui  forme  sa  paroi  postérieure.  Sa  profondeur  variable  peut  atteindre  plu- 


Méseiilère  Duod.  post.  asc. 

Fig.  112.  —  Fossotlcs  duodénales  supérieure  et  inluricure  (.UUillc). 

sieurs  cent. ;  en  moyenne  elle  est  de  3  cm.  ;  son  orifice,  de  largeur  variable 
aussi,  admet  en  général  la  pulpe  de  l'index,  quelquefois  deux  doigts. 

2.  — Fossette  duodénale  supérieure  (recessus  duodeno-mesocolicus  supe- 
rior,  Broesike).  Moins  constante  (50  0/q),  cette  fossette  coïncide  ordinairement 
avec  la  fossette  duodénale  inférieure.  Située  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure 
de  la  portion  ascendante  du  duodénum,  elle  a  la  forme  d'une  hotte  renversée, 
dont  l'orifice  d'entrée  regarde  en  bas  et  est  opposé  à  celui  de  la  fossette  duodé- 
nale inférieure,  tandis  que  le  fond  est  tourné  en  haut.  Elle  est  limitée  :  à  droite, 
par  le  duodénum  ;  en  arrière,  par  le  péritoine  pariétal  ;  en  avant,  par  un  repli 
péritonéal  :  \e  repli  duodénal  supérieur.  Triangulaire,  formé  de  deux  feuillets, 
ce  pli  séreux  présente  trois  bords  :  —  un  bord  libre  ou  base,  tourné  en  bas, 
semi-lunaire,  dont  la  corne  gauche  se  perd  sur  le  péritoine  prérénal  et  la  corne 
droite  sur  le  revêtement  péiitouéal  du  duodénum  ;  il  limite  l'orifice  d'entrée  de 
la  fossette  ;  un  bord  gauche  ou  pariétal,  qui  s'insère  sur  le  péritoine  pariétal 
ou  prérénal;  —  un  bord  droit  ou  duodénal,  qui  s'insère  sur  le  flanc  gauche 
du  duodénum  et  se  continue  avec  sa  séreuse  ;  —  le  sommet  du  repli  se  perd  en 
haut  sur  le  feuillet  inférieur  du  mésocolon  transverse.  —  Ce  repli  est  presque 
toujours  vasculaire  ;  très  souvent,  en  effet,  la  crosse  de  la  veine  mésentérique 
inférieure  chemine  dans  son  épaisseur,  plus  ou  moins  près  de  son  bord  gauche, 
et  quelquefois  même  le  long  de  son  bord  libre  (plica  venosa,  Broesike).  —  La 
fossette  ainsi  limitée  repose  sur  le  corps  de  la  deuxième  v.  lomb.,  dans  l'angle 
rentrant  que  forme  la  veine  rénale  gauche  avec  l'aorte  ;  son  fond  s'arrête  sur  le 
corps  du  pancréas;  souvent  très  large,  elle  est  toujours  moins  profonde  que  la 
précédente  (2  cm.  en  moyenne). 
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Nous  avons  dit  que  généralemeul  les  deux  fossettes  duodénales  coïncident. 
Dans  quelques  cas  les  cornes  gauches  du  bord  libre  des  deux  replis  duodé- 
naux,  inférieur  et  supérieur,  peuvent  venir  en  contact;  alors  on  se  trouve  en 
présence  d'un  orifice  d'entrée  commun  aux  deux  fossettes  duodénales.  Cet  ori- 
fice commun  est  longé  à  gauche  par  l'arc  vasculaire  deTreitz,  formé  comme  on 
le  sait  par  la  veine  mésentérique  inférieure  et  l'artère  colique  gauche  supé- 
rieure ;  c'est  pour({uoi  j'ai  appelé  ces  fossettes  lorsqu'elles  sont  ainsi  disposées  : 
fossettes  vascalaires  ;  tandis  que  la  fossette  duodénale  inférieure,  située,  d'ha- 
bitude, en  dedans  de  l'arc  de  Treitz,  est  avasciilaire,  et  la  fossette  duodénale 
supérieure,  dont  le  repli  contient  souvent  l'arc  de  la  veine  mésentérique  infé- 
rieure, est  veineiise. 

3.  —  Fossette  duodéno-jéjunale  ou  mésocolique.  —  (Jonnescosche  Ta- 
sche,  Brœsike,  Toldt  ;  Jonnesco's  Ficka,  Cari  .M.  Filrst  ;  fossette  de  Jonnesco, 

Jé/unnm    Mesocolon  transverse    Bepli  duod.  jr/.  ri.       Crosse  V.  me's.  inf. 


  Fossette  duod.  jej. 

-      lii'pli  duod.  jrj  g. 

-.    Duod.  post.  asc. 
^     A.  colique  (j, 
  A.  itiesent.  infe'r. 


Mésentère  Aorte 


Fig.  113.  —  Fossette  duodéno-jéjunale  (Adulte). 

Prenant;  recessus  duodeno-jejunalis  superior,  Brœsike).  Cette  fossette,  que  j'ai 
décrite  le  premier  en  1889,  a  été  vue  depuis  un  certain  nombre  do  fois 
(Brœsike,  4  cas).  Cari.  M.  Furst,  de  Lund,  vient  de  publier  un  bel  exemple 
(Xordiskt  Médicinskt  Arkiv,  I81)i).  File  siège  au  niveau  de  l'angle  duodéno-jé- 
junal,  entre  son  dos  et  la  racine  du  mésocolon  transverse;  elle  ne  coïncide 
jamais  avec  une  autre.  Son  existence  nécessite  la  pénétration  ,  du  moins 
apparente,  de  l'angle  duodéno-jéjunal  dans  l'épaisseur  de  la  racine  du  mésoco- 
lon transvorsc  ;  ceci  explique  sa  rareté  relative  :  en  1889,  je  ne  l'avais  vue  que 
cin([  f(jis  (sur  trente  cadavres),  depuis  je  l'ai  rencontrée  assez  souvent  ;  elle 
existe  en  moyenne  vingt  fois  sur  100.  Son  orifice  d'entrée  regarde  en  avant; 
pour  le  bien  voir,  il  faut  attirer  le  jéjunum  en  avant  et  en  bas;  la  poche  qui 
lui  fait  suite  s'enfonce  dans  l'épaisseur  de  la  racine  du  mésocolon  Iransverse. 
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Elle  est  située  dans  un  plan  sagittal  et  s'engage  dans  un  espace  préverlébral 
répondant  à  la  deuxième  v.  lomb.  et  limitée  :  en  haut,  par  le  pancréas,  qu'on 
voit  par  transparence  à  travers  la  mince  paroi  de  la  fossette;  à  droite,  par 
l'aorte  ;  à  gauche,  par  le  rein  de  ce  côté  ;  sous  son  fond,  Gle  la  large  veine 
rénale  gauche.;  dans  sa  cavité  fait  hernie  l'angle  duodéno-jéjunal.  —  Profonde 
de  2  à  3  cm.,  large  de  1  1/2  à  2  cm.,  ses  parois  sont  formées:  en  arrière  par 
le  mésocolon  transverse  ;  en  avant;  par  l'angle  duodéno-jéjunal  ;  latéralement, 
par  deux  replis  séreux  :  les  replis  duodéno-jéjunaux  ou  mésocoliqiies  droit 
et  gauche(plicœ  duodeno-jejuualis  superiores,  Brœsike).  Triangulaires,  chacun 
d'eux  présente  :  un  bord  libre  ou  base,  dirigé  en  haut,  concave  et  semiiunaire, 
dont  la  corne  antérieure  se  perd  sur  le  péritoine  du  jéjunum,  la  corne  posté- 
rieure sur  le  mésocolon  transverse  ;  un  bord  postérieur  ou  mésocolique,  qui 
s'insère  sur  le  feuillet  inférieur  du  mésocolon  transverse  ;  un  bord  antérieur  ou 
intestinal,  qui  se  perd  sur  le  péritoine  de  l'angle  duodéno-jéjunal  ;  un  sommet, 
dirigé  en  bas,  qui  se  perd  dans  la  racine  du  mésocolon  transverse,  là  où  celle- 
ci  se  réfléchit  dans  le  péritoine  pariétal.  —  Formé  de  deux  feuillets  séreux, 
chaque  repli  duodéno-jéjunal  présente  une  face  externe  libre  et  une  face 
interne  appliquée  contre  l'angle  duodéno-jéjunal  et  limitant  latéralement  la 
fossette.  —  L'orifice  de  la  fossette,  large,  pouvant  admettre  la  pulpe  de  l'index, 
est  limité  ordinairement  par:  les  bords  libres  des  deux  replis,  latéralement; 
j)ar  le  mésocolon  transverse  et  la  crosse  de  la  veine  mésentérique  infér.,  en 
arrière;  par  le  dos  de  l'angle  duodéno-jé'junal,  en  avant.  Quelquefois  il  est 
rétréci  par  un  petit  pli  séreux  tendu  entre  les  cornes  postérieures  ou  mésoco- 
liques du  bord  libre  des  deux  replis. 

J'ai  vu,  dans  un  cas,  la  fossette  duod.-jéj.  double  :  un  troisième  repli  duo- 
déno-jéjunal la  divisait  en  deux  culs-de-sac  séreux  adossés  comme  les  canons 
d'un  fusil  double. 

4.  —  Fossette  para-duodénale.  —  C'est  un  large  cul-de-sac  péritonéal  si- 
tué à  gauche  et  à  une  certaine  distance  de  la  portion  ascendante  du  duodénum, 
derrière  un  pli  séreux  soulevé  par  l'artère  colique  gauche  supérieure.  Rare  et 
à  peine  ébauchée  chez  l'adulte,  elle  est  assez  souvent  bien  développée  chez 
le  nouveau-né.  Le  repli  p ai' a- duo dén al,  mésentère  de  l'artère  colique  gauche 
supérieure  qui  détermine  la  fossette,  dont  il  forme  la  paroi  antérieure,  est 
falciforme  et  semi-lunaire  ;  son  bord  libre,  concave  et  tranchant,  est  tourné  à 
droite  et  en  avant,  il  limite  l'entrée  de  la  fossette  et  renferme  dans  son  épais- 
seur l'artère  colique  gauche  supérieure,  une  veine  colique  qui  l'accompagne, 
et,  assez  souvent,  sur  une  certaine  longueur,  le  tronc  même  de  la  veine  mé- 
sentérique inférieure  ;  —  son  bord  adhérent,  convexe,  dirigé  à  gauche  et  en 
arrière,  présente  deux  segments  qui  décrivent  ensemble  un  angle  ouvert  en 
haut  et  à  droite  :  l'un  s'insère  sur  le  péritoine  pariétal,  l'autre  sur  la  face  inférieure 
du  mésocolon  transverse.  Sa  face  antérieure  est  libre,  la  jaosteriettre  regarde 
la  cavité  de  la  fossette.  —  Haut  de  4  à  5  cm.,  large  de  i  cm.  (nouveau-né),  ce 
repli  est  formé  de  deux  feuillets  et  renferme  dans  son  épaisseur  les  rameaux 
de  l'artère  colique  gauche  supérieure, qui  se  portent  transversalement  en  dehors, 
vers  le  colon  descendant,  l'angle  sous-splénique  et  le  colon  transverse;  ils  sont 
accompagnés  de  rameaux  veineux.  —  La  fossette  est  limitée  :  en  avant  par  le 
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repli  artériel  ;  —  cii  arrière,  par  le  péritoine  pariétal  qui  lecouvre  le  psnas,  les 
vaisseaux  rénaux,  l'urétère  et  le  rein  gauche  d'une  part,  par  le  feuillet  infé- 
rieur du  niésocolon  transverse  f[ui  le  séparedu  corps  du  pancréas  et  de  l'estomac 
d'autre  part  ;  —  sou  fond  répond  à  la  ligne  d'insertion  pariétale  et  mésocolique 
du  bord  adhérent  du  repli  ariériel  ;  — son  orifice,  très  large,  regarde  à  droite  et 
en  avant,  il  est  limité  par  le  bord  du  repli. —  Que  la  fossette  paraduodénale  soit 
simple  ou  subdivisée  en  deux  par  un  repli  veineux,  comme  je  l'ai  vu  deux  fois. 


Pancréas 


Jéjunum 


P.  nsc.  (hiod. 


Colon  transv. 


IJg.  mésenl. 
ynésocol. 

C olon  iliaque 
Me'soc.  peln. 
Col.  pelv. 


Fig.  Il  i.  —  Fossello  parailiiodéiialo  coexistant  avec  les  fossettes  diiodéiiales  supérieure 
et  infériouro  (nouveau-né). 


elle  est  toujours  bien  distincte  des  deux  fossettes  duodénales,  qui  se  trouvent 
en  dedans  d'elle,  contre  le  flanc  gauche  de  la  portion  ascendante  du  duodénum. 

5.  Fossette  rétro-duodénale.  —  .l'ai  trouvé  deux  fois,  en  180.3,  surdes  adul- 
tes, un  large  cul-de-sac  i)éritonéal  insinué  derrière  les  portions  horizontale  et 
ascendante  du  duodénum,  entre  elles  et  l'aorte  ;  son  orifice  regardait  en  bas,  son 
fond  touchait  l'angle  duodéno-jéjunal ,  le  muscle  de  Treilz  et  le  pancréas.  Vu 
sa  situation,  jepro])ose  de  l'appeler  :  fossette  rctro-duodénale.  Elle  est  limitée  : 
en  avant  par  la  face  postérieure  des  portions  horizontale  et  ascendante  du  duo- 
dénum ;  — en  arrière,  par  l'aorte  aixlominaie,  saillanl(^  dans  la  cavité  de  la  fos- 
sette ;  — latéralement  par  deux  re[dis  séreux  :  les  replis  duodciio-pariélaHX 
droit  et  gauche.  Ceu.x-ci  sont  triangulaires,  ils  présentent  :  un  bord  libre  ou 
base  tourné  en  bas  ;  —  un  bord  duodénal  adhéreni,  qui  s'insère  de  chaque  coté 
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sur  les  limites  de  la  face  postérieure  de  la  portion  ascendante  du  duodénum  ; 
—  un  bord  pariétal  adhérent,  qui  s'insère  au  péritoine  pariétal  de  chaque  côté  de 
l'aorte  ;  dans  le  bord  pariétal  du  ligament  gauche  chemine  la  veine  mésenté- 
rique  inférieure  ;  — le  sommet  du  repli  duodéno-pariélal  gauche  se  perd  sur  le 
feuillet  inférieur  du  mésocolon  transverse,  entre  lui  et  l'angle  duodéno-jéjunal, 
il  est  embrassé  par  la  crosse  de  la  v.  mésent.  inf.  ;  —  le  sommet  du  repli  droit, 


'A 


Fossette  rélro-diiodéiude 

Fig.  I'15.  —  Fossette  rétro-duodénale  (Adulte). 


plus  petit  que  le  gauche,  s'arrête  au-dessous  de  l'angle  duod.-jéj.  — La 
profondeur  de  la  fossette  variait  de  7  à  9  cm.  Dans  les  deux  cas  où  je  l'ai  trou- 
vée, cette  fossette  était  isolée,  les  autres  fossettes,  péri  ou  paraduodénales  man- 
quaient. 

La  description  que  je  viens  de  donner  des  fossettes  qui  entourent  le  duodénum  ressort 
de  mes  reclierches  personnelles;  elle  est  de  date  récente.  Voici,  en  elTet,  les  opinions  des 
auteurs  qui  ont  étudié  ce  point  anatomique  avant  ou  après  la  publication  dénies  premières 
recherches  (1889)  :  1"  la  plupart  des  auteurs  ne  connaissent  qu'une  seule  fossette  périto- 
néale  autour  du  duodénum,  la  fossette  duodéno-jéjunale  de  Trcitz  (1857).  —  Landzert 
(1871)  décrit,  à  côté  et  à  gauche  de  la  fossette  duodéno-jéjunale  de  Treitz,  une  deuxième 
fossette  déjà  signalée  parW.  Gruber  (1862),  limitée  par  deux  plis  séreux  soulevés  par  des 
vaisseaux:  un  pli  longitudinal  formé  par  l'artère  colique  gauche,  l'autre  transversal 
soulevé  par  la  v.  mésent.  inf.  :  c'est  la  fossette  de  Landsert  bien  distincte  de  celle  de 
Treitz.  Trêves  (1885)  décrit  deux  fossettes  autour  du  duod.  :  une,  qu'il  appelle  duodéno- 
jéjunale  qui  répond  au  cul-de-sac  inférieur  de  la  fossette  de  Treitz,  l'autre  qu'il  ne 
tlénomme  pas,  limitée  par  un  pli  séreux  soulevé  par  la  crosse  de  la  v.  més.  inf.,  elle 
répond  au  cul-de-sac  supérieur  de  la  fossette  de  Treitz.  En  1889  et  1890,  j'ai  démontré 
qu'il  existait  autour  de  la  portion  ascendante  du  duod.  et  de  l'angle  duodéno-jéjunal  au 
moins  trois  fossettes  péritonéales  distinctes  (les  fossettes  duodénales  sup.  et  inf.  et 
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(lu()il.-ji''jnnalo) .  lîrd'sikc  (U('I)im'  intra  aliildiii.  ITi'rnii'n .  cl(\  ,  Berlin,  1801),  an-opto 
roxislciico  lie  plusieurs  l'osseUos  ilislJnctos  autour  ilu  dnodrnuni ,  et  il  ajoute  à  mes 
trois  fossettes  :  a)  la  fossette  tic  Gruber-Landzert  (recessiis  duodcno-jcjunalis  siiiisiev 
s.  renosriK),  dont  l'orifice  d'entrée  est  encadri\  par  l'arc  vasculairc  de  Treitz  ;  —  b)  le 
rcri'ssus  (luodeno-jejunalis  poslèriov  Ifosse  duodéno-jéjunale  de  Landzert),  e)  le  rccessus 
inlennesorolicus  Iransversus,  «  variété  de  la  fossette  de  JonnescC)  ou  recessus  duodéno- 
jéjunal  supérieur  »,  situé  dans  l'épaisseur  du  uiésocolon  transverse  et  transversalement 
dirigé.  —  Depuis  mon  premier  travail,  j'ai  eu  l'occasion  do  me  convaincre  encore  plus  de 
la  réalité  des  faits  que  j'avais  avancés,  c'est-à-dire  de  la  multiplicité  des  fossettes  périto- 
néales  autour  du  duod.;  de  plus,  j'ai  rencontré  deux  fossettes  que  je  n'avais  pas  encore 
vues  :  larétro-duodénale  et  la  para-duodi'uale.  La  première  n'a  pas  encore  été  signalée,  à  ma 
connaissance,  la  seconde  n'a  été  vue  qu'en  partie  par  Grubcr,  Landzert  et  Brœsike.  En 
1  8113,  Toldt  a  voulu  revenir  à  la  concept  inn  d'um;  seule  fossette  type  autour  du  duodénum, 
dont  les  autres  ne  seraient  que  des 
variétés  ;  cette  façon  de  voir  me  jia- 
raît  une  erreur.  —  Je  renvoie  ail- 
leurs (voir  péritoine)  pour  l'étude 
de  la  genèse  de  ces  fossettes  :  j'ajou- 
terai seulement  qu'elles  ont  une 
grande  importance  pratique  car  elles 
sont  le  siège  le  plus  liabituel  dos 
hernies  internes  rétro-péritonéales 
(H.  duodénales),  dont  j'ai  pu  réunir 
un  nombre  respectable  (01)  de  cas 
(Voir  mon  ouvrage:  IIi'riii)>x  in- 
ternes, etc.  1890). 

Moyens  de  fixité.  —  Le  diio- 
déiiiiiu  est  a|i|(li(jiié  contre  la 
pai'oi  abdominale  postérieure; 
par  la  racine  des  deux  niésos, 
niésocolon  transverse  et  niésen- 
Irrc,  (]ni  le  croise  et  dont  les 
feuillets  séreux  se  réiléchissent 
sur  l'anneau  intestinal;  par  les 
artères  et  leurs  épaisses  gaines 
fihro-nerveuses,  et  par  le  muscle 
de  Treilz.  11  est  rattaché  au  f(jie 
par  le  ligament  duodéno-hépa- 
tique,  formé  par  la  veine  porte, 
l'artère  hépatique  et  les  canaux 
biliaires  entourés  de  gaines  li- 
bro-nerveuses  et  recouverts  de 
deux  feuilletsdu  petitépiploon. 
Nous  avons  insisté  ailleurs  sur 
le  degré  de  mobilité  de  chacune 
des  |)orlions  dn  duodénum. 


Fig.  110.  —  Destinée  à  montrer  le  muscle  sus- 
penseur  du  duodénum  ou  muscle  de  Treilz. 

E,  estomac  ;  F,  foie  ;  V  B,  vésicule  biliaire  ;  LS, 
lobule  de  Spigel  ;  D,  diapliragme  ;  V  (M,  veine  cave 
inférieure  ;  .A.  I)  J,  angle  duodéno-jéjunal ;  A,  artère 
cœliaquo  ;  A  M  S,  artère  mésentérique  supérieure  ; 
P  (',  ganKlion  du  plexus  cœtiaque  ;  M  8,  muscle 
suspcnseur  du  duodénum;  M  lî,  membrane  cellu- 
laire tendue  entre  toutes  les  parties  de  l'anneau 
duodénal,  derriri-c  le  pancréas  (d'après  Treitz). 


Muscle  suspenseur  du  duodénum  OU  m.  de  Treilz.  —  Trcil/.  décrit  pour  la 
première  l'ois  (l'rager  Wierteijabr. ,  IS.j.'i)  un  petit  muscle  à  fibres  lisses,  allant 
de  l'angle  duodéno-jéjunal  et  de  la  portion  ascendante  du  duodénum  aux  piliers 
du  diaphragme.  Triangulaire,  il  naît  par  une  large  base  sur  le  bord  supérieur 
de  l'angle  duodéno-jéjunal  et  de  la  moitié  supérieure  de  la  portion  ascendante, 
puis  il  se  dirige  en  haut,  passe  derrière  le  pancréas  et  devant  l'aorte,  et  va  se 
perdre  par  un  tendon  formé  de  fibres  élastiques  et  de  faisceaux  conjonctifs,  sur 
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le  pilier  gauche  du  diaphragme.  Il  est  situé  à  gauche  de  l'artère  mésen  térique  su- 
périeure et  du  tronc  cœliaque;  une  partie  de  ces  fibres  musculaires  se  perd 
dans  le  tissu  cellulaire  dense  qui  entoure  l'origine  de  ces  vaisseaux  et  enveloppe  le 
ganglion  semi-lunaire  et  les  nerfs  du  plexus  cœliaque.  —  Son  développe- 
ment est  variable  :  chez  les  individus  bien  musclés,  et  surtout  quand  le  duo- 
dénum est  situé  profondément,  il  est  très  développé  et  peut  mesurer  1  cm.  1/2 
de  long  et  avoir  une  épaisseur  de  1  mm.  ;  chez  les  sujets  amaigris  au  contraire, 
ou  quand  le  duodénum  est  situé  haut,  le  m.  est  court,  mince  et  pâle,  ses  fais- 
ceaux sont  dispersés  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant;  néanmoins,  il  est  tou- 
jours facile  à  reconnaître  même  à  l'œil  nu  (Treitz).  Peu  développé  chez  le  nou- 
veau-né il  augmente,  en  longueur  et  en  épaisseur,  avec  l'âge. — Formé  de  fais- 
ceaux musculaires  lisses  accolés  à  des  faisceaux  conjonctifs,  le  m.  de  Treitz  est 
une  émanation  de  la  couche  longitudinale  du  duodénum,  des  couches  longitu- 
dinale et  circulaire  d'après  Braune  (1877).  —  Il  fixe,  dès  le  troisième  mois  de  la 
vie  embryonnaire,  l'angle  duodéno-jéjunal  à  la  paroi  abdominale  postérieure. 
—  D'a])rès  Treitz,  ce  m.  est  renforcé  dans  certains  cas  par  un  muscle  accessoire 
qui  naît  du  bord  droit  de  l'orifice  œsophagien  du  diaphragme,  descend  sur  le 
côté  gauche  du  tronc  cœliaque,  passe  en  avant  du  plexus  solaire  jusqu'à  l'art, 
mésent.  sup.  et  se  termine  par  des  filaments  tendineux  dans  le  tissu  cellulaire 
qui  entoure  cette  artère. 

.Jusqu'à  la  fin  du  troisième  mois  de  la  vie  embryonnaire  le  duodén.  présente  une  grande 
mobilité,  il  est  muni  d'un  méso,  portion  du  mésogastre  postérieur,  qui  contient  la  tète  du 
pancréas.  —  A  partir  de  la  lin  du  troisième  mois,  le  duod.  et  son  méso  sont  appliqués 
contre  la  paroi  abdom.  post.  et  le  péritoine  pariétal,  par  la  pression  qu'exercent  sur 
eux  le  colon  et  les  anses  flottantes  de  l'intestin  grêle,  qui  augmentent  do  volume  ;  à  sa 
face  antérieure  se  fixent  alors  le  méso-colon  transverse  devant  la  portion  descendante  et  le 
mésentère  devant  la  portion  horizontale  ;  le  mésoduodénura  disparait,  du  moins  en  ap- 
parence, par  l'adhérence  de  son  feuillet  droit  au  péritoine  pariétal.  Celte  adhérence 
connnence  de  très  bonne  heure  à  l'angle  duodéno-jéjunal,  s'avance  de  là  peu  à  peu  sur 
la  portion  ascendante  et  sur  la  portion  horizontale,  et  n'atteint  qu'à  partir  du  quatrième 
uiois  la  portion  descendante.  —  Dans  certains  cas,  cette  adhérence  manque  et  le  méso- 
duodénum persiste  en  totalité  ou  en  partie  seulement  :  tantôt  le  duodénum  conserve  son 
méso  et  sa  liberté  presque  sur  tout  son  parcours  au-dessous  du  pylore,  le  méso-duodénum 
se  continue  alors  sans  ligne  de  démarcation  nette  avec  le  mésentère  de  l'intestin  grêle  flottant 
et  d'une  partie  du  gros  intestin  (Gruveilhier,  Neugebauer,  Treitz,  Chiene,  Francis  Ogston, 
Farabeuf,  SchiclTerdecker,  II.  Born,  Toldt,  Rogie)  :  tantôt  la  première  portion  et  une  partie  de 
la  portion  descendante  aussi  bien  que  l'angle  duodéno-jéjunal  et  la  portion  ascendante  sont 
fixés  et  immobiles,  tandis  que  la  portion  horizontale  seule  est  libre  et  munie  d'un  méso  plus 
ou  moins  long  (Treitz,  W.  Gruber,  SchiefTerdecker,  Toldt).  —  Dans  le  dernier  cas,  le  duod.  a 
la  forme  annulaire,  dans  le  premier  au  contraire  sa  forme  et  sa  situation  même  sont  très 
variables.  —  Alors  même  que  l'anneau  duodénal  est  entièrement  appliqué  à  la  paroi  abdomi- 
nale, on  ne  retrouve  pas  moins  les  deux  feuillets  du  méso-duodénum  primitif  sous  la  forme 
de  deux  lames  celluleuses  qui  s'insèrent  sur  tout  le  pourtour  de  la  concavité  de  l'anneau 
et  passent  l'une  devant,  l'autre,  derrière  la  tête  du  pancréas.  Treitz  (1833)  a  vu  et  représenté 
la  dernière  «  tondue  entre  l'artère  mésentéric[ue  supérieure  d'un  côté,  le  pylore,  l'angle 
duodéno-jéjunal  et  toute  la  concavité  du  duod.  de  l'autre,  et  tapissant  la  face  postérieure  du 
pancréas  ».  Toldt  (1879)  fait  remarquer  qu'une  lame  semblable  recouvre  la  face  antérieure 
du  pancréas.  J'ai  pu  vérifier,  dans  ces  dernières  années,  plusieurs  fois  la  réalité  du  fait 
avancé  par  Toldt  :  en  incisant  la  lame  celluleuse  antérieure,  et  sculptant  la  portion  duo- 
dénale  du  pancréas,  j'ai  pu  disséquer  toute  la  loge  circonscrite  par  les  deux  lames  cellu- 
leuses ;  elle  contient  :  la  tête  du  pancréas  et  ses  canaux  excréteurs,  les  vaisseaux  et  nerfs 
de  l'anneau  duodénal  et  de  la  tête  pancréatique,  des  ganglions  lymphatiques,  la  veine  porte, 
la  canal  cholédoque. 

Configuration  interne.  —  Lisse  et  unie  sur  la  première  portion,  la  surface 
interne  du  duodénum  devient  irrégiilière  sillonnée  de  replis  transversaux,  les 
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valvules  conniventos,  sur  les  autres  portions.  Vers  le  milieu  et  près  de  la  face 
postérieure  de  la  portion  descendanle,  on  trouve  deux  mamelons  superposés, 
percés  à  leur  sommet  d'un  petit  orifice  :  l'inférieur,  caroncula  major  de  Santo- 
rini,  plus  volumineux,  marque  le  point  d'abouchement  des  canaux  cholédoque 
et  de  Wirsung  dans  le  duod.  ;  le  supérieur,  c«ro)îci(?a  mîHor  deSantorini,  plus 
petit,  indique  le  point  d'abouchement  du  canal  pancréatique  accessoire.  Au- 
dessus  du  premier,  la  inu([uouse  de  la  face  postérieure  est  soulevée  derrière 


Cnntil  r/iolé- 
fJo/juc. 


Canal  acres, 
de  Wirsung. 


Cnrynmla 
minor  /le 
Smiforini. 

Ilitodéiium 


Jéjunum 


Cnrunculu  major  île  Saninrini 


F'if^.  117.  —  Duodénum:  configuialiou  interne. 

elle  par  le  canal  cholédoque  qui  chemine  en  un  jili,  plus  ou  moins  long  (2  à 
?)  cm.)  et  saillant  :  c'est  lo  2^li  longitudinal  ou  vniiral  de  Vater. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Artères.  —  Le  duodénum  reçoit  ses  artères  de  deux 
sources  :  de  l'artère  hèj)ati(jue  par  la  gasfro-duodéuale,  et  de  l'art,  mésenférique 
supérieure.  L'artère  gaslro-duodénale,  branche  de  bifurcation  de  l'artère  hépa- 
tique, naît  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  première  portion  du  duod.  ;  elle 
passe  derrière  celle-ci,  entre  elle  et  la  tète  du  pancréas,  chemine  dans  l'épais- 
seur du  tissu  conjonctif  sei'ré  qui  les  unit,  et  se  divise  bieiiliU  en  deux  branches: 
l'une  se  dirige  à  gauche  le  long  de  la  grande  courbure  de  l'estomac,  c'est  l'art. 
gastro-é|)i|doïque  droite,  l'autre  à  droite,  le  long  de  la  concavité  di^  l'anneau 
duodénal,  c'est  l'artère  duodéno-pancréatique  droile{a.  pancrèatico-duodénale 
su|)érieure des  classi(jues).  —  l^'artère  mésentériquc  snpéi-ienre  donne  naissance 
par  son  côté  droit  au  jioiut  où  elle  longe  le  liane  dioit  de  la  jiortion  ascendante 
du  duodénum,  à  une  brant  he  artérielle  qui  se  dirige  de  gauche  à  droite  le  long 
de  la  moitié  gauche  de  l'cinneau  duodénal  :  c'est  l'artère  duodéno-pancréatique 
gauche{ii.  ()aucréati(  <i-(liii)d(''nale  inférieure  des  classiques)  ;  à  gauche  la  même 
artère  donne  quelques  rameaux,  deux  à  trois,  qui  se  portent  sur  l'angle  duodéno- 
jéjunal  {rami  duodenalcs  de  Theile).  —  Chaque  artère  duodénoq>ancréatique  se 
subdivise  en  deux  briim  lics  ipii  passent  (hnani  cl  derri{'r(>  l,i  lèle  du  pancréas, 
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et  s'anastomosent  à  plein  canal  avec  celles  du  côté  opposé.  De  celte  façon  sont 
formées  deux  arcades  artérielles  duodéno-'pancréatiques,  l'une  antérieure, 
l'autre  postérieure,  longeant  la  concavité  de  l'anneau  duodénal  et  la  tète  du  pan- 
créas. De  la  convexité  des  arcades  naissent  les  branches  destinées  au  deux  faces 
du  duodénum  ;  tandis  que  de  la  concavité  partent  les  branches  glandulaires,  qui 
pénètrentïlans  le  pancréas.  Les  deux  arcades  communiquent  très  largement  par 
leurs  branches  (Verneuil,  1831).  —  L'artère  hépatique  et  la  mésentérique  supé- 
rieure réunies  par  les  arcades  duodéno-pancréatiques  d'une  part,  par  le  seg- 
ment de  l'aorte  intermédiaire  à  leur  origine  d'autre  part,  forment  unvaste  cer- 
cle artériel,  concentrique  à  la  concavité  de  l'anneau  duodénal.  Ce  cercle,  ratta- 
ché par  la  branche  hépatique  au  foie,  par  la  branche  gastro-épiploïque  droite  à 


Arcade  vciscul.  poster. 
Fia.  118.  —  Artères  et  veines  du  duodénum. 


l'estomac  et  par  les  rameaux  de  la  mésentérique  à  l'angle  duodéno-jéjunal,  fixe 
le  duodénum  à  la  paroi  abdominale  postérieure,  au  foie,  à  l'estomac  et  au 
pancréas. 

Veines.  —  Les  veines  du  duodénum  forment  comme  les  artères  une  double 
arcade  veineuse  duodéno-pancréatique  ;  elles  se  réunissent  à  droite  et  à  gauche 
en  deuxtroncs  :  la  veine  duodéno-pancréatique  droite  qui  se  jette  soit  dans  le 
tronc  même  de  la  v.  porte,  soit  dans  la  v.  mésentérique  supérieure  (grande  mé- 
saraïque);  la  veine  duodéno-pancréatique  gaxiche  se  jette  le  plus  souvent  dans 
la  veine  splénique.  —  Des  petites  veinules  partent  de  la  paroi  duodénale  et  se 
rendent  dans  le  feuillet  péritonéal  oîi  elles  se  ramifient.  De  ce  dernier  et  de  l'in- 
testin partent  aussi  des  veinules  (veines  de  Retzius,  racines  portes péritonéales) 
qui  s'anastomosent  avec  les  veines  du  péritoine  pariétal  prérénal  ;  celles-ci  com- 
muniquent avec  les  veines  de  la  capsule  adipeuse,  formant  ainsi  une  voie 
anastomotique  porto-cave,  entre  les  veines  du  duodénum  et  celles  du  rein 
(Mariau). 
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Lymphatiques.  —  Los  lymphatiques  du  duod.  se  rendent  dans  les  ganglions 
qui  longent  les  arcades  artérielles  duodéuo-pancréatiques. 

Nerfs.  —  Les  nerfs  du  duod.  viennent  du  plexus  cceliaque  ou  solaiie,  eu 
accompagnant  les  bi'anclies  artérielles.  Les  gaines  j)érivasculaires  sont  disposées 
eu  lames  ou  membranes  formées  de  plexus  nerveux  et  de  tissu  conjonctif  sei'ré 
(plexus  circa  arteriam  pancreatico-duodenale  de  Valentin  ;  plexus  hepatico- 
duodénal  superficiel  et  profond  de  Valentin). 

S  IL  -  .IÉ.IU.\0-ILÉON 


Le  jé-juno-iléon  est  la  seconde  portion  de  l'intestin  grêle;  cette  portion  s'étend 
de  l'angle  duodéno-jéjunal  en  liant,  au  cœcum  et  au  colon  ascendant,  dans  les- 
quels l'iléon  débouche,  eu  bas.  Le  jéjuno-iléon  commence  sur  le  fianc  gauche 
de  la  ])remière  ou  deuxième  vert.  lomb.  et  se  termine  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
Il  décrit  de  nombreuses  flexuosités,  circonvolutions  intestinales,  et  est  muni 
d'uu  long  pédicule,  le  mésentère  (intestin  mésentérique)  grâce  auquel  il  jouit 
d'une  grande  mobilité  et  flotte  librement  dans  la  cavité  abdominale  (inlcsli)i 
grêle  /lottanl.) 

Certains  auteurs  lui  distinguent  deux  segiiienls,  (|u'ils  étudient  séparément  :  le  jéjinnim 
formé  parle  d /3  supérieur  de  l'intestin  grêle  flottant  (2/.^,  Yinslow;  3/.3,  Ilyrtl),  situé 
dans  les  régions  ombilicale  et  iliaque  gauche  (Iluschke),  à  direction  plutôt  transversale 
(Henke);  l'iléon  (iWeTv  =  tourner,  entortiller)  qui  l'orme  les  2/3  inférieurs  ;  situé  dans  la 
région  hypogastrique,  la  région  ombilicale  et  la  cavité  pelvienne  (Iluschke)  il  serait  plutôt 
vertical  (Henke).  Iluschke  propose  comme  limite  entre  le  jéjunum  et  l'iléon  l'en- 
droit où  le  conduit  onq;)lialo-uiéscntériquo  s'insère  chez  l'embryon,  ot  où  l'on  ren- 
contre quelquefois  des  diverticules  chez  l'adulte  ;  ou  encore  l'endroit  où  le  mésentère 
offre  le  plus  de  hauteur.  —  La  divergence  même  des  auteurs  sur  la  longueur  qu'il  faut 
assigner  à  chacun  des  segments  et  sur  la  fa^on  de  fixer  leur  limite  respective,  démontre 
qu'en  réalité  rien  ne  dislingue  le  j('junum  de  l'iléon.  Tout  ce  qu'on  peut  dire  c'est  que 
l'intestin  grêle  llottant  commence  par  le  jéjunum  et  se  ternnne  par  l'iléon:  mais  il  est 
impossible  de  préciser  le  point  où  le  premier  cesse  pour  faire  plac(,'  au  second, 

Direction.  —  Le  jéjuno-iléon  commence  au  niveau  de  l'angle  duodéno-jéjunal; 
de  là,  il  se  dirige  d'abord  en  bas,  en  avant  et  à  gauche  ;  puis,  il  s'infléchii  de 
gauche  adroite,  revient  sur  ses  pas,  se  porte  de  droite  à  gauche,  et  continuant 
ainsi  à  s'infléchir  successivement  de  gauche  à  droite  et  de  droile  cà  gauche, 
décrit  une  succession  de  courbures  oud'S,  jusque  près  de  son  extrémité  termi- 
nale. Là,  il  se  l'edresse,  devient  transversal,  se  porte  de  gauche  à  droite  et  légè- 
rement de  bas  en  haut,  et.  vers  la  limite  interne  de  la  fosse  iliaque  droite, 
s'ouvre  perpendiculairement  dans  le  gros  intestin,  au  point  d'union  du  ccecum 
et  du  colon  ascendant,  et  [ténètre  dans  la  cavité,  en  y  formant  une  valvule  :  la 
valvule  iléale  (iléo-cœcale). 

Les  courbures  ou  S  que  le  jéjuno-iléon  décrit  sur  lui-même  constituent  les 
circonvolutions  on  anses  intestinales.  Chacune  d'elles  représente  un  cercle  à 
peu  près  com])let;  elles  sont  tournées  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche,  tantôt  en 
bas  ou  en  haut,  tantôt  en  avant  ou  en  arrière,  en  somme  dans  toutes  les  direc- 
tions possibles.  Chacune  présente  un  bord  conve.xe,  tourné  en  général  du  côté 
des  parois  abdominales,  un  bord  concave  ou  hile  qui  correspond  au  point  de 
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pénétration  des  vaisseaux  et  à  l'attache  du  mésentère  (margo  mesenterialis),  et 
deux  faces  par  lesquelles  les  anses  se  juxtaposent. 

Situation  et  Rapports.  —  L'intestin  grêle  flottant  occupe  presque  tout  l'étage 
abdominal  inférieur  ou  étage  intestinal.  Celui-ci  est  limité  :  en  liant,  par  la 
face  inférieure  du  mésocolon  transverse,  qui  en  forme  la  voûte  et  qui  le  sépare 
de  l'étage  abdominal  supérieur  ou  étage  hépato-gastro-splénique  ;  — en  bas,  sur 
les  cotés  par  les  fosses  iliaques,  tandis  qu'au  milieu  la  cavité  abdominale 
communique  largement  avec  la  cavité  pelvienne  ;  dans  certains  cas  pourtant, 
lors  du  développement  exagéré  des  viscères  pelviens  (vessie,  utérus,  rectum) 
le  mésocolon  pelvien ,  soulevé,  déployé  et  tendu,  s'étale  au-dessus  de  l'orifice 
d'entrée  de  la  cavité  pelvienne  et  toute  communication  de  celle-ci  avec  la 
cavité  abdominale  se  trouve  alors  interceptée  ;  —  en  arrière  et  sur  les  côtés, 
par  la  paroi  abdominale  postérieure  ostéo-fibro-musculaire,  formée  par  les 
trois  dernières  vertèbres  lombaires,  les  extrémités  supéro-postérieures  des 
os  iliaques  et  par  les  tissus  fibreux  et  musculaire  qui  comblent  l'espace 
costo-iliaque  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale;  —  en  avant,  par  la  paroi 
abdominale  antérieure.  —  Son  contenu  est  formé  :-profondément,  par  les  deux 
reins  et  leurs  canaux  excréteurs  sur  les  côtés,  par  la  portion  sous-mésocolique 
du  duodénum  au  milieu;  sur  un  second  plan  et  latéralement  par  le  cœcum,  les 
colons  ascendant,  descendant  et  iliaque  ;  superficiellement  enfin,  par  la  masse 
de  l'intestin  grêle  flottant  et  son  mésentère.  Celui-ci  obliquement  tendu  de  gau- 
che à  droite  et  de  haut  en  bas,  du  flanc  gauche  de  la  première  ou  deuxième 
vert.  lomb.  à  l'articulation  sacro-iliaque  droite,  forme  une  cloison  mobile  trans- 
versalement, placée  de  champ,  qui  divise  l'étage  abdominal  inférieur  en  deux 
compartiments,  un  droit,  l'autre  gauche;  ce  dernier  seul  communique  avec  la 
cavité  pelvienne.  —  La  capacité  de  l'étage  abdominal  inférieur  présente  des 
variations  constantes. 

La  masse  de  l'intestin  grêle  flottant  est  en  rapport  :  en  avant,  avec  la  paroi 
abdominale  antérieure  dont  elle  est  séparée  par  le  grand  épiploon  étalé  comme 
un  tablier  devant  elle;  quelquefois  le  grand  épiploon  est  ramassé  en  une  corde 
soit  à  droite,  soit  à  gauche  de  la  masse  intestinale  qui  se  trouve  alors  immédia- 
tement en  contact  avec  la  face  profonde  de  la  paroi  abdom.inale  ;  en  arrière,  elle 
repose  sur  lesorganes  fixés  à  la  paroi  abdominale  postérieure  :  les  reins  et  leurs 
conduits  excréteurs,  leduodénumet  les  gros  vaisseaux  (veine  cave,  aorte  et  leurs 
branches)  ;  — en  haut,  elle  répond  au  colon  transverse  et  à  son  méso  ;  celui-ci  le 
sépare  des  organes  contenus  dans  l'étage  abdominal  supérieur,  de  l'estomac 
surtout,  derrière  lequel  il  s'insinue  souvent  jusque  dans  l'bypochondre  gauche  ; 
—  en  bas,  et  de  chaque  côté  les  anses  intestinales  reposent  dans  la  fosse  iliaque  et 
dans  l'angledièdre  formé  parcettedernière  avec  la  paroi  abdominale  antérieure  ; 
situées  immédiatement  derrière  les  orifices  profonds  des  canaux  inguinal  et 
crural,  les  anses  intestinales  peuvent  facilement  s'y  engager,  alors  surtout 
que  des  culs-de-sac  préformés  du  péritoine  leur  tracent  la  voie  à  suivre, 
et  faire  hernie  à  l'extérieur.  Sur  la  ligne  médiane,  les  anses  intestinales  plon- 
gent dans  la  cavité  pelvienne  et  vont  se  loger  :  chez  l'homme,  entre  le  colon 
pelvien  et  le  rectum  en  arrière,  la  vessie  en  avant;  chez  la  femme,  entre  la  ves- 
sie et  l'utérus  d'une  part,  le  rectum  et  le  colon  pelvien  d'autre  part.  —  Lalé- 
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ralement,  elles  recouvrent  le  cœcum  et  le  colon  ascendant  à  droite,  le  colon 
descendant  et  le  colon  iliaque  à  gauche.  Ouand  ces  viscères  sont  munis  d'un 
long  méso,  ils  débordent  latéralement  la  masse  de  l'inleslin  grêle  et  l'en- 
cadrent de  toutes  jtarts;  mais,  ordinairement  ils  sont  cachés  derrière  les  anses 
intestinales. 

Péritoine  jéjuno-iléal.  —  Mésentère.  —  Le  jéjuno-iléon  est  entoaré  sur 
presque  toute  l'étendue  de  sa  circonférence  externe  par  une  gaine  séreuse,  l^a 
lame  péritonéale,a]irès  avoir  recouvert  le  bord  libre  et  les  faces  du  jéjuno-iléon, 
rencontre  sur  le  bord  adhérent  ou  hile  son  pédicule  vasculaire  ;  forcé  de  s'arrê- 
ter de  chaque  côté  du  pédicule,  elle  s'adosse  à  elle- même  et  constitue  un  repli 
séreux  à  deux  lames,  le  mésentère,  dans  l'épaisseur  duquel  cheminent  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  qui  pénètrent  dans  l'intestin  ou  qui  en  partent.  Conduits 
par  les  vaisseaux,  les  deux  feuillets  du  mésentère  se  dirigent  ])rofondément 
vers  la  paroi  abdominale  postérieure,  où  ils  se  séparent,  et  se  réfléchissent,  l'un  à 
droite,  l'autre  à  gauche,  dans  le  péritoine  pariétal,  avec  lequel  ils  se  continuent. 

Mésentère.  —  Tendu  entre  la  ])aroi  abdominale  postérieure  et  la  concavité 
des  anses  du  jéjuno-iléon,  le  mésentère  forme  une  cloison  placée  de  champ 
dans  l'étage  abdominal  inférieur  et  obliquement  dirigée  de  haut  en  bas  et  de 
gauche  à  droite.  Grâce  à  cette  disposition,  les  liquides  épanchés  dans  la  ca- 
vité abdominale  à  droite  du  mésentère  se  dirigent  vers  la  région  inguinale 
droite,  tandis  que  ceux  formés  à  sa  gauche  tendent  à  pénéirer  dans  la  cavité  pel- 
vienne. —  Sa  forme  est  difficile  à  bien  préciser  ;  on  la  compare  à  un  éventail  ou 
à  iin  triangle  dont  on  a  émoussé  l'angle  postérieur,  ou  encore  à  un  repli  irrégu- 
lièrement quadrilatère  (Sappey)  ;  il  représente  plutôt  un  arc  de  cercle  à  convexité 
tournée  en  avant  vers  l'intestin,  et  dont  la  corde  est  fonrnic  par  la  ligne  d'in- 
sertion sur  la  paroi  abdominale  postérieure.  Aussi  vais-jelui  décrire  :  un  bord 
postérieur  pariétal  ou  racine,  rectiligne  ;  un  bord  antérieur  ou  intestinal,  con- 
vexe et  très  sinueux  ;  deux  extrémités,  supérieure  et  inférieure,  et  deux  faces 
latérales.  La  racine  (radix  mesenterii)  à  peu  près  rectiligne,  longue  de  18  cm. 
s'attache  à  la  paroi  abdominale  postérieure,  sur  une  ligne  oblique,  de  haut 
en  bas  et  de  gauche  à  droite;  cette  ligne  commence  sur  le  flanc  gauche  de  la 
première  ou  deuxième  v.  lomb.  et  se  termine  au  point  d'abouchement  de 
l'iléon  dans  le  gros  intestin,  le  plus  souvent  devant  la  symphyse  sacro-iliaque 
droite.  La  racine  croise  successivement  :  la  portion  horizontale  du  duodé- 
num, l'aorte,  la  veine  cave  inférieure,  les  vaisseaux  iliaques  primitifs  droits, 
l'uretère  droit  et  les  vaisseaux  spermatiques  ou  utéro-ovariens  du  même  côté, 
les  rameaux  iliaques  externes  et  le  psoas  du  côté  droit.  —  Le  bord  intestinal, 
forcé  de  suivre  les  sinuosités  de  l'intestin  sur  lequel  il  s'insère,  est  onduleux, 
plissé  et  tuyauté,  comme  le  bord  libre  d'une  manchette;  non  déplissé  ce  bord 
présente  une  longueur  de  42  cm.,  déplissé  il  a  une  longueur  égale  à  la  lon- 
gueur du  jéjuno-iléon.  —  U extrémité  ou  angle  supérieur,  répond  à  l'origine 
de  l'artère  mésentéri(jue  supérieure  sur  l'aorte;  elle  est  située  sur  le  flanc 
gauche  de  la  première  ou  deuxième  v.  I.  ,  immédiatement  au-dessous  du 
mésocolon  transverse,  à  droite  de  l'angle  duodéno-jéjunal ,  dans  la  concavité 
de  l'amieau  duodénal  et  du  crochet  que  décrit  la  tète  du  pancréas  autour  de 
l'origine  de  l'artère  mésentérique  supérieure.  Cette  extrémité  constitue  en  réa- 
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lité  la  véritable  racine  du  mésentère  ;  en  elîet,  le  mésentère  primitif  du  jéjuno- 
iléon,  chez  l'embryon,  ne  présente  qu'un  seul  point  d'attache  pariétal,  situé 
dans  la  concavité  de  l'anneau  duodénal.  Nous  verrons  plus  loin  que  cette  dispo- 
sition peut  persister  au  delà  de  la  vie  embryonnaire,  chez  l'adulte  même,  dans 
les  cas  de  mésentère  commun  à  l'intestin  grêle  flottant  et  au  gros  intestin.  — 
L'extrémité  ou  angle  inférieur  répond  au  point  d'abouchement  de  l'iléon  dans 
le  gros  intestin,  c'est-à-dire  à  la  limite  du  cœcum  et  du  colon  ascendant.  Située 
ordinairement  dans  la  fosse  iliaque  droite,  plus  ou  moins  près  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  droite,  l'extrémité  inférieure  du  mésentère  peut  présenter  des 
positions  diverses  :  tantôt  elle  est  située  plus  bas,  à  l'entrée  ou  dans  la  cavité 
pelvienne  même;  alors  l'insertion  pariétale  du  mésentère  se  rapproche  plus 
de  la  verticale  et  devient,  en  bas,  plus  ou  moins  parallèle  au  colon  ascendant; 
tantôt,  au  contraire,  elle  est  située  bien  plus  haut  que  d'habitude,  au-devant 
du  rein  droit  et  se  rapproche  de  la  face  inférieure  du  foie  ou  même  se  loge  au- 
dessous  de  cet  organe  ;  alors  la  ligne  d'insertion  pariétale  du  mésentère  devient 
presque  transversale.  Dans  ce  dernier  cas  il  s'agit  d'un  arrêt  de  développement  : 
une  descente  incomplète  du  cœcum.  —  Des  deux  faces  du  mésentère,  l'une  re- 
garde à  droite  et  en  haut,  l'autre  à  gauche  et  en  bas. 

La  hauteur  d\i  mésentère,  c'est-à-dire  la  distance  qui  sépare  son  bord  parié- 
tal du  bord  intestinal,  n'est  pas  partout  égale  :  à  peu  près  nulle  aux  deux  extré- 
mités où  le  péritoine  passe,  quelquefois,  simplement  au-devant  de  l'intestin 
sans  s'adosser  en  arrière,  elle  augmente  rapidement  et  atteint  son  maximum  à 
2  mètres  environ  de  l'origine  du  jéjunum  (à  20  ou  23  cm.  au-dessus  du  cœcum, 
Jœssel)  où  elle  est  de  10  à  12  cm.  (1  à  4  pouces  :  Iluschke).  D'après  Trêves  (1883) 
la  hauteur  maxima  du  mésentère  serait  de  8  à  9  ponces  et  pourrait  même  attein- 
dre 10  pouces  au  niveau  des  anses  intestinales  comprises  entre  le  sixième  et  le 
onzième  pied  au-dessous  du  duodénum,  ce  qui  explique  comment  ces  anses  peu- 
vent descendre  dans  la  cavité  pelvienne.  Aussi,  les  anses  moyennes  de  l'intestin 
grêle  flottant  sont  les  plus  mobiles  et  forment  le  plus  souvent  le  contenu  des 
hernies  crurales  et  inguinales. 

Malgaigne  avait  déjà  fait  remarquer  qu'à  l'élat  normal,  le  mésentère  n'est  jamais  assez 
long  (tiaut)  pour  permettre  à  l'intestin  de  franchir  d'emblée  les  orifices  herniaires.  Trêves 
conclut  de  ses  expériences  que,  chez  l'adulte,  aucune  circonvolution  intestinale  ne  peut  être 
attirée  ni  sur  la  cuisse  à  travers  le  canal  crural  artiflcicUement  élargi,  ni  dans  le  scrotum 
plus  bas  que  le  canal  inguinal.  Les  circonvolutions  intestinales  ne  descendent  jamais  au- 
dessous  d'une  ligne  horizontale  passant  par  l'épine  du  pubis,  et  la  hernie  ne  peut  se  faire, 
chez  l'adulte,  sans  qu'il  se  produise  en  même  temps  un  allongement  du  mésentère.  Chez 
les  sujets  âgés,  et  principalement  chez  les  femmes  qui  ont  dépassé  l'âge  moyen  do  la  vie, 
le  mésentère  est  plus  ample  et  l'intestin  peut  être  attiré  en  bas  au-dessous  do  la  ligne  in- 
diquée. 

L'épaisseur  à\i  mésentère  est  ordinairement  plus  grande  à  sa  racine  qu'au 
bord  intestinal;  elle  présente  de  nombreuses  variations  individuelles,  dues  sur- 
tout à  la  quantité,  plus  ou  moins  grande,  de  graisse  qu'il  contient.  Entre  les  deux 
feuillets  séreux  du  mésentère,  on  trouve,  en  effet,  outre  les  vaisseaux  artériels, 
veineux  et  lymphatiques,  les  ganglions  lymphatiques  plus  ou  moins  développés 
et  les  nerfs  de  l'inlestin,  et  un  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  infiltré  de  graisse, 
qui,  chez  les  personnes  grasses  surtout,  peut  former  une  couche  très  épaisse 
(1/2  à  I  pouce,  Iluschke).  Suivant  l'abondance  ou  la  rareté  du  tissu  cellulo- 
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adipeux,  le  mésentère  se  présente,  tantôt  comme  une  lame  épaisse,  jaune  et 
opaque,  tantôt  comme  une  membrane  mince  où  l'on  voit  se  dessiner  par  trans- 
parence les  vaisseaux  mésentériques  supérieurs  et  les  arcades  qu'ils  forment. 
—  Vers  son  extrémité  ou  angle  inférieur  le  mésentère  présente,  dans  certains 
cas,  un  point  où  l'épaisseur  est  moindre  que  partout  ailleurs.  Ce  point  siège 
dans  la  région  circonscrite  par  l'anastomose  de  l'artère  iléo-colique  avec  la  lin 
de  la  mésentérique  supérieure  ;  là,  les  deux  feuillets  péritonéaux  sont  adossés 
l'un  à  l'autre  sans  interposition  de  vaisseaux,  de  ganglions  lymphatiques  ni  de 
graisse,  et  peuvent  même  être  percés  de  trous.  Cette  aire  iiiésentérique  est 
arrondie  ou  ovalaire,  privée  de  vaisseaux  apparents  ;  ses  contours  sont  souvent 
nettement  accusés  comme  taillés  à  ju'c  par  le  brusque  changement  dans  l'épais- 
seur du  mésentère.  Elle  est  très  apparente  chez  le  fœtus  et  chez  les  jeunes 
enfants;  Trêves  l'a  trouvée  très  prononcée  chez  un  individu  âgé  de  52  ans  :  la 
séreuse  qui  formait  celte  aire,  large  de  un  pouce  3/4,  était  mince,  transpa- 
rente, atrophiée  et  perforée  d'une  vingtaine  de  trous.  D'après  cet  auteur,  les 
cas  d'étranglement  interne  produits,  en  dehors  du  traumatisme,  par  le  pas- 
sage d'une  anse  intestinale  à  travers  le  mésentère  de  cette  région,  j)ourraient 
s'expliquer  par  le  passage  d'une  anse  intestinale,  à  travers  la  membrane  ainsi 
détériorée. 

Trajet  des  feuillets  du  mésentère.  —  Les  fleux  feuillets  ilu  mésentère  se  comportent  de 
la  manière  suivante  au  niveau  de  ses  bords  et  de  ses  extrémités.  —  l'rés  de  l'intestin  les  tleux 
feuillets  s'écartent  pour  l'enyainer  presque  complètement.  —  A  la  racine  du  mésentère,  le 
feuillet  droit  et  supérieur  se  continue  :  en  haut,  avec  le  feuillet  inférieur  du  mésocolon 
transverse;  à  droite,  il  passe  sur  le  duodcMium  et  se  continue  plus  loin  avec  le  feuillet  gau- 
cho du  mésocolon  ascendant  ;  — le  feuillet  gauclie  etinférieur  entoure  d'abord  les  3/4  de  la 
circonférence  externe  de  la  portion  ascendante  du  duodénum,  et  va  se  continuer  au  delà; 
en  haut,  avec  le  feuillet  inférieur  du  mésocolon  transverse  ;  à  gauche,  avec  le  péritoine  pré- 
rénal, et  avec  le  feuillet  droit  du  mésocolon  descendant  et  iliacjue  quand  ils  existent:  en  bas, 
avec  le  feuillet  antérieur  ou  supérieur  du  mésocolon  pelvien,  et,  à  droite  de  celui-ci,  avec 
le  péritoine  pariétal  qui  tapisse  la  saillie  lombo-sacrée  et  qui,  par-dessus  le  promontoire, 
se  prolonge  dans  la  cavité  pelvienne.  —  A  l'extrémité  supérieure  du  mésentère,  les  deux 
feuillets  rencontrent  l'angle  duodéno-jéjunal,  où  ils  se  séparent  :  le  feuillet  droit  longe  le 
liane  droit  de  cet  angle  et  va  se  continuer  derrière  et  à  droite  de  lui,  avec  le  feuillet  infé- 
rieur du  mésocolon  transverse;  le  feuillet  gauche  passe  sur  l'angle  duodéno-jéjunal  de 
droite  à  gauche,  l'entoure  sur  les  3/4  de  sa  circonférence  et,  après  lui  avoir  fourni  la  presque 
totalité  de  sa  couverture  séreuse,  rencontre  de  nouveau,  derrière  et  en  dedans  de  l'angle 
duodéno-jéjunal,  le  feuillet  droit  du  mésentère,  s'y  adosse  presque  et  se  continue,  connue 
ce  dernier,  avec  le  feuillet  inférieur  du  mésocolon  transverse.  —  A  l'extrémité  inférieure  du 
mésentère,  les  deux  feuillets  rencontrent  l'appareil  cœcal  (cœcum  et  appendice  vermicu- 
laire)  et  la  portion  initiale  du  colon  ascendant;  ils  se  séparent,  passent  sur  ces  organes  et 
leur  forment  une  couverture  séreuse,  complète  pour  l'appareil  cœcal,  le  plus  souvent  in- 
complète pour  le  colon  ascendant;  de  plus,  en  sautant  sur  l'appareil  coical  les  feuillets  du 
mésentère  sontsoulevés  en  trois  plis  séreux  :  —  le  repli  mùsentev ico-cœcal ,icnA\\  entre  la  face 
droite  et  supérieure  du  mésentère  et  le  cœcum,  est  un  pli  tlu  feuillet  droit  du  mésentère, 
soulevé  par  l'artère  iléo-cœcale  antérieure  ;  le  miKto-append/ce,  tendu  entre  la  face  gauche 
et  inférieure  du  mésentère  et  l'appendice,  est  un  pli  du  feuillet  gauche  du  mésentère  sou- 
levé par  l'artère  appendiculaire  ;  —  \crepl/  iléo-appendiculaire,  tendu  entre  lebordlibre  de 
l'iléon,  la  racine  de  l'appendice  et  la  face  antérieure  du  méso-appendice,  est  un  pli  soulevé 
par  les  faisceaux  musculaires  iléo-appendiculaires  et  par  une  artériole  de  même  nom.  Ces 
plis  et  les  fossettes  péritonéales  qu'ils  limitent  (fossette  iléo-cœcale  antérieure,  fossette  iléo- 
appendiculaire)  seront  ilécrits  plus  loin  (voir  cœcum). 

Recessus  para-jéjunal  ou  mésentérico-pariétal.  —  Brœsike  (1 891)  décrit,  pour  la 
preuuèrc  fois,  sous  ce  nom,  nui;  fossctlc  péritoui^ale  située  entre  le  mésentère  et  le  péritoine 
pariétal,  (ju'il  a  vue  deux  fois.  Elle  ilépend  de  la  fixation  plus  ou  moins  étendue  de  la  partie 
initiale  du  jéjunum,  et  par  conséquent  du  mésentère,  sur  la  portion  ascendante  du 
duodénum  et  sur  le  péritoine  pariétal.  Dans  les  deux  cas,  la  partie  initiale  du  jéjunum 
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se  dirigeait  un  peu  obliquement  à  droite  et  en  bas  ;  elle  ne  présentait  pas  de  méso  et 
adhérait  immédiatement  à  la  face  antérieure  du  duodénum  ascendant  et  à  la  paroi  abdo- 
minale postérieure.  Au  niveau  de  la  quatrième  v.  lomb.  seulement,  le  jéjunum  commençait 
il  avoir  un  mésentère  libre.  En  soulevant  la  portion  initiale  du  jéjunum,  devenu  libre  et 
mobile,  on  voyait,  en  arrière  et  à  droite  de  lui,  une  fossette  péritonéale  glissée  entre  le 
mésentère  et  le  péritoine  pariétal  :  le  recessus  para-jéjunal  ou  fossette  de  Brœsike. 
Brœsike  prétend,  peut-être  avec  raison,  que  la  hernie  rétro-péritonéale  que  j'ai  décrite 
sous  le  nom  de  hernie  duodénale  droite  se  produirait  dans  cette  fossette  péritonéale  ;  aussi 
propose-t-il  de  l'appeler  hernie  pai'a-jéjunale  ou  mésentérico-pariétale. 

Mésentère  commun  à  l'intestin  grêle  flottant  et  à  la  partie  droite  du  gros  in- 
testin (cœcum,  colon  ascendant,  angle  hépatique  du  colon  et  une  partie  du  colon  trans- 
verse). —  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  un  mésentère  libre  et  flottant  attaché  à  la  paroi  ab- 
dominale postérieure  par  un  seul  point  qui  répond  à  l'extrémité  supérieure  du  mésentère 
normal,  enclavée  dans  l'anneau  duodénal.  Ce  mésentère  forme  un  énorme  éventail  dont  le 
manche  ou  racine  est  représenté  par  le  point  adhérent  et  dont  le  bord  convexe  s'insère  sur 
le  jéjuno-iléon  et  sur  la  partie  droite  du  gros  intestin.  Ces  portions  du  tube  intestinal  sont 
alors  libres  et  flottantes  dans  la  cavité  abdominale  ;  on  peut  les  détacher  de  la  paroi  abdo- 
minale postérieure,  à  laquelle  elles  n'adhèrent  pas,  et  les  renverser  en  haut  en  même  temps 
que  leur  mésentère  commun.  — îlogie  (Journal  des  sciences  méd.  de  Lille,  1892)  a  pu 
réunir  S3  cas  de  mésentère  commun  à  l'intestin  grêle  llottant  et  à  la  partie  droite  du 
gros  intestin  ;  je  peux  y  ajouter  un  cas  personnel  publié  et  représenté  en  1890  (Hernies 
internes  rétro-péritonéales,  p.  108,  fig.  26)  et  que  cet  auteur  ne  signale  pas. 

Ces  faits  sont  dus  à  un  arrêt  dans  l'évolution  embryonnaire  du  mésentère  primitif  com- 
mun à  l'intestin  grêle  llottant  et  à  la  partie  droite  du  gros  intestin,  c'est-à-dire  au  segment 
du  tube  intestinal  irrigué  par  les  branches  de  l'artère  mésentérique  supérieure.  Le  mésen- 
tère se  présente  dans  ces  cas  avec  les  caractères  qu'il  avait  chez  l'emljryon  de  trois  mois. 
Les  phénomènes  de  soudure,  grâce  auxquels  la  partie  du  mésentère  primitif  située  à  droite 
de  la  ligne  oblique  allant  de  l'angle  duodéno-jéjunal  au  point  d'abouchement  de  l'iléon 
dans  le  gros  intestin,  se  fixe  au  péritoine  pariétal,  ne  se  sont  pas  produits;  aussi  le 
mésentère  no  présentera,  comme  chez  l'embryon  de  trois  mois,  qu'un  seul  point  d'attache 
à  la  paroi  abdominale'postérieure  ;  ce  point  répond  à  l'origine  de  l'artère  mésentérique  supé- 
rieure enclavée  dans  l'anneau  duodénal;  c'est  autour  de  lui,  comme  sur  un  pivot,  que  s'est 
accomplie  la  rotation  de  l'anse  intestinale  primitive  et  de  son  mésentère  et  la  torsion  du  gros 
intestin  sur  l'intestin  grêle  (voir  embryologie,  p.  34  à  39  et  péritoine).  Ce  point  représente, 
comme  je  l'ai  déjà  dit,  la  véritable  racine  du  mésentère;  en  effet,  la  longue  racine,  que  nous 
avons  étudiée,  est  due  au  processus  de  soudure,  qui  peut  manquer  comme  dans  le  cas 
que  nous  venons  de  décrire. 

Diverticule  de  Meckel  (divorticulum  verum  Meckel  ;  appendice  de  Meckel  ;  diverticule 
de  l'iléon),  —  Sur  la  partie  inférieure  de  l'iléon,  à  une  distance  variable  du  cœcum,  on  trouve 
parfois  un  appendice  creux  terminé  en  cul-de-sac:  c'estle  rfzyer^/cw/e  de  Meckel.  Cet  appen- 
dice n'est  qu'un  reste  du  canal  vitellin  ou  omphalo- mésentérique,  qui,  chez  l'embryon, 
relie  l'intestin  primitif  à  la  vésicule  ombilicale  ou  sac  vitellin.  Ordinairement,  ce  canal  ainsi 
que  la  vésicule  ombilicale  disparaissent  totalement,  quelquefois  un  segment  plus  ou  moins 
grand  du  canal  persiste  et  constitue  alors  le  diverticule  de  Meckel.  —  Sa  fréquence  serait 
en  moyenne,  d'après  des  travaux  récents,  de  2  0/0  (Augier,  thèse  de  Paris  1888  =  7  fois 
sur  300  cadavres  ;  —  statistique  de  la  société  anatomique  de  la  Grande  Bretagne  et  de 
l'Irlande,  Journ.  of.  anat.  a.  Phys.,  1891  =  16  fois  sur  769:  —  Rogie,  Journ.  se.  méd.  de 
Lille,  1892  =  7  fois  sur  300  :  —  Kelynack,  .Journ.  of  anat.  1892  =  4  fois  sur  213  sujets. 
—  Son  point  d'implantation  sur  l'iléon  est  situé  à  une  certaine  distance  du  gros  intestin, 
pouvant  varier  entre  0,23  et  3  mètres.  11  se  détache  le  plus  souvent  du  bord  convexe  de 
l'iléon;  parfois,  mais  rarement,  on  l'a  vu  naître  de  l'une  de  ses  faces  et  plus  ou  moins 
près  de  l'insertion  mésentérique.  Hyrtl  (Topogr.  anat.  1857,  t.  I,  p.  540)  considère  ce 
dernier  point  d'implantation  comme  le  plus  fréquent,  c'est  une  erreur.  —  Le  péritoine 
lui  forme  une  enveloppe  complète;  et,  dans  quelques  cas,  il  est  relié  au  mésentère 
iléal  par  un  petit  pli  séreux  :  mésentério/e  ou  mésodiverticule.  —  Sa  direction  est 
en  général  rectiligne  et  son  axe  longitudinal  croise  à  angle  droit  celui  de  l'intestin 
(Henle)  ;  mais  il  peut  être  incurvé  dans  toute  sa  longueur,  ou  à  l'extrémité  terminale 
seulement  et  prendre  la  forme  d'une  crosse  ou  d'un  crochet  ;  quelquefois  enfin  il  est 
tordu  sur  lui-même  en  spirale.  —  Il  présente  une  longueur  très  variable  :  3  à  9  cm.  = 
Son  calibre  est  en  général  égal  à  celui  de  la  portion  de  l'intestin  située  au-dessus  de  lui, 
mais  il  est  souvent  plus  considérable  que  le  calibre  du  segment  de  l'intestin  situé  au  des- 
sous. —  Sa  forme  est  très  variable,  il  est  tantôt  cylindrique,  tantôt  conique  ou  même 
cylindro-conique.  La  base,  en  général  plus  large  que  le  reste  du  diverticule,  peut  être  rétrécie 
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au  point  que  toute  communication  avec  rinleslin  est  inlerrompue,  flans  des  cas  de  ce 
genre  on  a  vu  le  divcrlicule  se  dilater  en  un  véritable  enterokystonie.  L'orifice  de  com- 
munication avec  l'intestin  est  quelquefois  muni  d'un  repli  valvulaire.  Le  sommet  peut  pré- 
senter les  formes  les  plus  variées  :  le  plus  souvent  il  constitue  un  seul  cul-do-sac,  terminé 
en  coupole,  en  doigt  de  gant,  en  massue  ou  on  auqioule,  renflé  en  forme  de  gland  (Rogie), 
ou  recourbé  eu  forme  de  marteau  (L.  llmlson)  ;  [ilus  rarement  il  est  bombé,  ou  même 
subdivisé  en  plusieurs  lobes  (Hyrll).  —  Du  sonuuet  part  quelquefois  un  ligament  formé, 
soit  par  la  portion  péripliérique  atropliiée  du  canal  vitellin,  soit  par  des  vestiges  îles 
vaisseaux  omphalo-mésentériqaes  oblitérés.  Ce  ligament  adhère  souvent,  par  son  autre 
extrémité,  àun  point  quelconque  de  la  cavité  péritonéale,  soit  à  la  paroi  abdominale,  soit 
à  un  viscère  voisin  ou  au  mésentère  ;  elle  peut  former  ainsi  une  corde  tendue  dans  l'in- 
térieur de  la  cavité  abilominale,  et  devenir  la  cause  d'étranglement  interne.  —  La  struc- 
ture du  diverticule  est  la  même  que  celle  de  l'iléon;  il  reçoit  ses  vaisseaux  et  nerfs  de  la 
même  source  que  l'iléon.  —  Son  contenu  est  formé  en  général  par  des  gaz  ;  plus  rarement 
il  renferme  des  matières  fécales  plus  ou  moins  durcies  (scybales),  des  paquets  de  vers 
intestinaux  et  même  des  calculs.  —  Fixes  ou  libres,  les  divcrticules  de  Meckel  peuvent 
causer  des  accidents  d'étranglement  interne,  par  des  procédés  variables  que  nous  ne  pou- 
vons étudier  ici. 

Vaisseaux  et  nerfs.  — Artères.  —  Le  jéjnno-iléoii  reçoit  ses  artères  de  l'ar- 
tère inéseiitérique  supéricnre.  Celle-ci  naît  immédiatement  au-dessous  du  tronc 
cœliaque  (2  cm.;  1  pouce,  Theile),  de  la  partie  antérieure  ou  du  flanc  droit  de 
l'aorte.  Elle  chemine  entre  l'aorte  et  le  pancréas,  longe  le  côté  interne  de 
l'angle  duodéno-jéjunal,  et  s'engage  dans  l'épaisseur  de  la  racine  du  mésen- 
tère ;  elle  croise  la  jtortion  horizontale  du  duodénum,  et  se  dirige  ensuite  en 
bas  et  obliquement  à  droite  vers  l'embouchure  de  l'iléon  dans  le  gros  intestin. 
Longue  de  23  à  2j  cm.  elle  décrit  une  arcade  à  convexité  tournée  à  gauche,  en 
bas  et  en  avant.  —  De  la  convexilé  de  l'arcade  naissent  une  série  de  branches 
destinées  au  jéjnno-iléon  :  ce  sont  les  artères  intcsthiales.  Celles-ci  sont  de  deux 
ordres  :  les  plus  volumineuses,  dix  à  douze  branches  (Theile),  naissent  à  des 
intervalles  irréguliers  de  la  partie  initiale  de  l'arcade;  les  plus  petites,  huit  à 
douze,  émanent  de  la  portion  terminale  de  l'artère  mésentérique  supérieure, 
qui  s'anastomose  en  arcade  avec  la  branche  iléale  de  l'artère  iléo-colique. 
Toutes  ces  branches  cheminent  entre  les  deux  feuillets  du  mésentère,  et  après 
un  trajet  de  7  à8  cm.  pour  les  plus  volumineuses,  beaucoup  moindre  pour  les 
plus  petites,  elles  se  bifurquent.  Les  branches  de  bifurcation  se  séparent  et 
s'anastomosent  avec  celles  des  artérioles  voisines  ;  de  cette  façon  est  formée  une 
première  série  d'arcades  à  convexité  tournée  vers  l'intestin.  De  ces  arcades  partent 
un  certain  nombre  de  branches  (quarante  A  cinquante,  Sappey)  parallèles,  qui  se 
bifurquent  à  leur  tour,  après  un  court  trajet,  en  rameaux  ascendants  et  descen- 
dants ;  ceu.x-ci  s'anastomosent  et  forment  une  deuxième  série  d'arcades  près  du 
bord  mésentérique  de  l'intestin.  Les  ramuscules  qui  naissent  de  cette  seconde 
série  d'arcades  forment  enfin  de  la  même  façon  une  troisième  série  d'arcades. — 
Ces  arcades,  plus  ou  moins  régulières  et  plus  ou  moins  nombreuses,  forment 
dans  leurensemble  un  véritable  réseau  vasculaire  à  larges  mailles  compris  entre 
les  deux  feuillets  du  mésentère. —  D'après  Theile,  les  artères  intestinales  les  plus 
courtes  ne  se  subdivisent  que  deux  fois,  et  ne  formentquedenx  séries  d'arcades; 
tandis  que  l(?s  plus  longues  se  bifur([ui'nt  ([uatre  à  six  fois  ;  de  cette  façon 
l'intestin  reçoit  des  branches  presque  d'égal  calibre.  Ces  branches  naissent 
des  dernières  arcades,  elles  sont  d'une  façon  générale  plus  nombreuses  et  plus 
volumineuses  vei's  le  commencement  du  jéjunum  et  vers  la  tin  de  l'iléon,  tan- 
dis ([ne  au  milieu  de  l'iulesLin  grêle  elles  sont  jdus  Unes  et  plus  rares.  Cluupie 
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branche  se  divise  ordinairement  au  niveau  du  hile  de  l'intestin  en  deux  ra- 
meaux d'égale  grosseur,  rameaux  intestinaux  antérieurset  postérieurs,  qui  se 
distribuent  sur  les  deux  faces  du  tube  intestinal.  Ces  rameaux  se  divisent  en 
ramuscules  arboriformes,  les  plus  longs  s'avancent  sur  chaque  face  jus- 
qu'au bord  libre  de  l'intestin  où  ils  s'anastomosent.  Les  ramuscules,  après 
s'être  ramifiés  et  anastomosés  sous  la  séreuse,  traversent  la  tunique  musculaire, 
lui  abandonnent  des  ramifications,  et  abordent  ensuite  les  tuniques  sous-mu- 
queuse et  muqueuse,  où  nous  les  retrouverons. 

Veines.  —  Les  veines  du  jéjuno-iléon,  tributaires  de  la  veine  porte,  naissent 
dans  l'épaisseur  de  ses  tuniques  d'une  façon  spéciale  que  nous  étudierons  plus 
loin;  elles  arrivent  sous  la  séreuse  et  gagnent  le  hile  de  l'intestin.  De  là,  les 
veines  intestinales  cheminent  dans  l'épaisseur  du  mésentère,  en  suivant  le 
trajet  des  artères  intestinales.  Elles  se  réunissent  entre  elles,  forment  des  ar- 
cades moins  nombreuses  que  les  arcades  artérielles  et  se  résument  finalement  en 
des  branches  qui  s'abouchent  dans  le  tronc  de  la  veine  mésentérique  supérieure 
ou  grande  mésaraïque.  Ces  branches  sont  moins  nombreuses  et  moins  fle- 
xueuses,  que  les  branches  de  l'artère  mésentérique  supérieure.  Le  tronc  de  la 
veine  mésentérique  inférieure  chemine  dans  f  épaisseur  du  mésentère,  d'abord 
devant  l'artère,  puis  à  droite  d'elle,  et  passe  sur  la  portion  horizontale  du  duo- 
dénum, puis  s'insinue  derrière  le  pancréas  où  il  se  jette  dans  le  tronc  commun 
de  la  v.  splénique  et  de  la  mésentérique  inférieure. 

Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques,  émanés  des  tuniques  du  jéjuno-iléon, 
gagnent  le  bord  mésentérique  de  l'intestin,  traversent  les  ganglions  contenus 
dans  l'épaisseur  du  mésentère,  et  se  jettent  dans  les  ganglions  préaortiques  ou 
susaortiques  et  dans  la  citerne  de  Pecquet  ou  réservov-  du  chyle. 

Nerfs.  —  Les  nerfs  du  jéjuno-iléon  viennent  du  plexus  solaire;  ils  accompa- 
gnent les  vaisseaux  sanguins  ou  cheminent  isolément  dans  les  intervalles  qui 
les  séparent.  Au  niveau  du  bord  mésentérique  de  l'intestin,  les  filets  nerveux 
se  portent  sur  ses  faces,  forment  en  s'anastomosant  au-dessous  de  la  séreuse  un 
premier  plexus,  le  plexus  sous-séreux,  et  pénètrent  ensuite  dans  fépaisseur  de 
ses  tuniques.  —  Nous  décrirons  plus  loin  leur  mode  de  terminaison. 


§  III.  —  STRUCTURE  DE  L'INTESTIN  GRÊLE 

La  paroi  de  l'intestin  grêle  épaisse  de  1  mm.  (llenle)  est  formée  de  quatre 
tuniques  superposées  :  une  superficielle  ou  séreuse;  une  moyenne  ou  muscu- 
laire ;  une  cellulaire  ou  sous-muqueuse,  et  une  interne  ou  muqueuse.  Toutes 
ces  tuniques  renferment  les  dernières  divisions  des  artères,  des  veines,  des  lym- 
phatiques et  des  nerfs  de  l'intestin. 

1.  —  Tunique  séreuse.  —  Elle  est  formée  par  le  péritoine  qui  entoure  pres- 
que complètement  la  circonférence  de  l'intestin  grêle  flottant,  et  en  partie  seu- 
lement celle  du  duodénum.  Elle  nous  est  connue.  Ajoutons  seulement  qu'elle 
est  très  mince  (0,07  mm.  Henle)  et  qu'elle  adhère  intimement  à  la  seconde 
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tunique,  sauf  près  du  bord  méspn(i''ri(|U('  ou  hilo  où  elle  eu  est  séparée  par  du 
tissu  cellulaire  assez  lâche. 

2.  —  Tunique  musculaire.  —  I..a  charpente  musculaire  de  l'intestin  grêle 
est  formée  de  deux  plans  de  fibres  lisses:  un  superficiel,  longitudinal,  l'autre 
profond,  circulaire  ou  aunulaire.  Sou  épaisseur  est  en  mo3'enne  de  0,4  mm.  ; 
elle  va  en  diminuant  du  com- 
mencement de  l'intestin  grêle 
vers  sa  terminaison,  et  de  son 
bord  libre  vers  le  bord  adhérent. 

Le  plan  superficiel  ou  longi- 
tudinal, mince  (0,1  mm.  llenle), 
pâle,  est  formé  de  fibres  quel- 
quefois éparses,  le  plus  souvent 
réunies  en  |)etits  faisceaux  paral- 
lèles; ces  libres  adhèrent  si  in- 
timement à  la  tunique  séreuse 
qu'on  les  enlève  presque  toujours 
avec  cette  dernière.  Ce  plan  est 
plus  épais  sur  le  bord  libre  de 
l'intestin  que  sur  son  l)ord  mé- 
sentérique  où  il  manque  uu^me 
par  places. 

Le  plan  profond  ou  annu-  pig.  119.  —  Coupe  perpendiculaire  et  longiludi- 
laire,  plus  épais  (0,2  ii  0,3  mm.,  nale  du  duodénum  d'un  cliat  (d'après  Sloèlir), 
llenle)  que  le  précédent,  est  for- 
mé de  fibres  circulaires  réunies  eu  faisceaux  décrivant  des  anneaux  complets 
ou  incomplets  (Iluschke).  Ces  anneaux  sont  pressés  les  uns  contre  les  autres 
de  façon  à  ne  laisser  entre  eux  que  des  fentes  très  étroites  destinées  au  passage 
des  vaisseaux  et  des  nerfs  qui  vont  dans  les  tuniques  profondes. 

II}'rtl  dit  avoir  vu  plusieiu-s  fois  dos  l'aiseeaux  muscidaires  lisses  partant  de  l'aponévrose 
prévertébrale  et  pénétrant  dans  le  mésentère  de  la  portion  supérieure  de  l'intestin  grêle, 
mais  il  n'insiste  pas  sur  leur  connexion  avec  la  charpente  musculaire  de  rint(\slin.  — ■ 
Nous  avons  déjà  étudié  le  muscle  suspeiiseuv  du  duodénum  qui  renforce  le  plan  longitu- 
dinal de  la  tunique  musculaire  du  duodénum  (voir  duodénum). 

.3.  —  Tunique  celluleuse  ou  sous-muqoeuse.  —  C'est  une  couche  de  tissu 
conjonctif  iibrillaire  lâche  qui  unit  la  tunique  musculaire  à  la  muqueuse.  Elle 
contient  les  vaisseaux  et  les  nerfs  destinés  à  la  muqueuse  et,  au  niveau  du  duo- 
dénum, les  glandes  de  Brùnner.  —  Henle  lui  décrit  deux  couches  :  une  couche 
externe,  résistante,  fortement  tendue  sous  la  base  des  replis  de  la  muqueuse 
(valvules  conniveules)  ;  l'autre  interne,  riche  en  vaisseaux  et  en  nerfs,  adhé- 
rant intimement  à  la  muqueuse  et  pénétrant  dans  ses  plis.  Les  deux  couches 
sont  reliées  ensemble  par  un  tissu  conjonctif  très  lâche,  élastique  et  s'infiltrant 
facilement. 

4.  Tunique  muqueuse.  —  La  muqueuse  de  l'intestin  grêle,  é|)aisse  de  0,5  mm., 
assez  résistante,  adhère  |)ar  sa  face  externe  ou  profonde  à  la  couche  celluleuse.  — 
Sa  face  interne  ou  libre,  grise  rosée  à  l'état  de  vacuité  de  l'intestin,  rougeàtre 
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pendant  la  digestion,  est  irrégnlière  ;  elle  présente  :  a)  des  plis  transversaux,  for- 
més par  toutes  les  couches  de  la  muqueuse,  les  valvules  conniventes  ;  h)  des 
saillies  très  fines,  bien  visibles  sous  l'eau,  et  qui  lui  donnent  un  aspect  velouté, 
les  villosités  ;  c)  des  soulèvements  légers,  isolés  ou  confluents,  produits  par  les 
follicules  clos,  les  follicules  solitaires  et  les  'plaques  de  Peyer  ;  cl)  un  nombre 
considérable  à'orifices  glandulaires  bien  visibles  à  la  loupe. 

Histologiquement,  la  tunique  muqueuse  se  compose  de  trois  couches  :  —  a)  La 
couche  épithéliale,  formée  de  cellules  cylindriques  et  caliciformes ;  elle  tapisse 
toutes  les  saillies  et  les  anfractuosités  de  la  muqueuse.  —  b)  Le  chorion,  com- 
posé surtout  de  tissu  réticulé,  renfermant  une  quantité  variable  de  leucocytes 
pénètre  dans  l'épaisseur  des  villosités  où  nous  le  retrouverons  ;  il  contient 
des  tubes  glandulaires  simples,  les  glandes  de  Lieherkûhn,  ou  ramifiés,  les 
glandes  de  Brûnner ;  on  peut  lui  décrire  trois  zones  :  la  zone  des  villosités, 
la  zone  inter-glandulaire  et  la  zone  sous -glandulaire.  Toujours  dans  l'épais- 
seur du  chorion,  se  trouvent  les  follicules  clos  isolés  ou  agminés,  follicules 
solitaires  et  plaques  de  Peyer.  —  c)  La  musculaire  muqueuse,  analogue  à 
celle  de  l'estomac  avec  laquelle  elle  se  continue,  se  compose  de  deux  plans  de 
fibres,  un  plan  interne  formé  de  fibres  circulaires,  et  un  plan  externe  avec  des 
fibres  longitudinales.  Les  deux  plans  envoient  des  faisceaux  musculaires  à  tra- 
vers le  chorion  et  entre  les  glandes  jusqu'au  sommet  des  villosités.  La  muscu- 
laire muqueuse  ne  forme  pas  une  couche  continue;  elle  est  traversée  parles 
vaisseaux  et  les  nerfs  de  la  muqueuse,  par  les  follicules  clos  et,  au  niveau  du 
duodénum,  par  les  canaux  excréteurs  et  les  tubes  des  glandes  de  Briinner.  — 
d)  Les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  et  les  nerfs.  —  Tel  est  dans  une  vue 
d'ensemble  l'aspect  et  la  structure  de  la  muqueuse  de  l'intestin  grêle.  Nous 
allons  décrire  en  détail  ces  divers  éléments. 

Valvules  conniventes  (valv,  de  Kerkring).  —  Signalées  par  Fallope,  bien 

décrites  par  Kerkring  (1760),  les 
valvules  conniventes  sont  des  re- 
plis permanents  de  la  muqueuse 
et  de  la  couche  interne  de  la  tuni- 
que celluleuse.  On  les  trouve  dans 
presque  toute  la  longueur  du  tube 
intestinal  grêle  ;  la  première  por- 
tion du  duodénum  en  est  dépour- 
vue ;  elles  apparaissent  sur  la  por- 
tion descendante,  deviennent  plus 
nombreuses  et  plus  volumineuses 
au-dessous  de  l'embouchure  du 
canal  cholédoque.  Sur  tout  le  reste 

du  duodénum  et  sur  le  tiers  su- 
Fig.  120.  —  Valvulves  conniventes  de  la  mu-     ,  .       i  ,,  ... 

queuse  de  la  portion  supérieure  de  l'intestin  perieur  du  jéjunum,  elles  sont  très 
grêle  (d'après  llenle).  nombreuses  et  volumineuses;  sur 

le  tiers  moyen  de  l'intestin  grêle, 
elles  commencent  à  devenir  plus  rares  et  moins  étendues,  pour  cesser  complète- 
ment à  une  distance  variable  de  la  valvule  iléale  (60  cm.  à  1  mètre,  Cruveilhier; 


STRUCTURE  DE  L'INTESTIN  GRÊLE 


277 


30  cm.  à  I  mètre,  Sappey  ;  2  pieds,  Luschka).  Dans  (]ueli|nes  ras  l'ares  on  les 
voit  arriver  jusqu'au  voisinage  de  la  valvule  iléale  (Cruveilhier,  Kazzunder). 
—  Leur  direction  et  leur  longuetir  sont  très  variables  :  d'une  faron  générale 
elles  sont  transversales  ou  perpendiculaires  à  l'axe  du  tube  intestinal.  La  |ilu- 
part  ne  décrivent  que  le  tiers,  la  moitié  ou  les  deux  tiers  d'un  cercle;  quebjues- 
unes  forment  des  anneaux  complets,  valvules  annulaires,  ou  décrivent  plu- 
sieurs tours  despire,  valvules  spiroldes.  Entre  des  valvules  longues  et  liantes, 
on  en  trouve  souvent  de  plus  courtes  et  plus  basses.  Souvent  deux  replis  trans- 
versaux sont  reliés  par  un  repli  obliquement  ascendant;  on  peut  voir  aussi  un 
repli  se  subdiviser  sous  un  angle  aigu  en  deux  plis  secondaires,  qui  se  relient  de 
nouveau  un  peu  plus  loin  après  avoir  ainsi  circonscrit  un  petit  îlot  (Ilenle),  — 
D'après  Luschka,  les  valvules  qui  n'occupent  qu'un  seul  C(Mé  du  pourtour  de 
l'intestin  seraient  moins  nombreuses  sur  le  bord  mésentériqne  que  sui"  le  bord 
libre. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  direction  et  la  longueur  des  valvules  conni- 
ventes.  — Julius  Ivazzandcr  (Anatom.  Anzeiger,  1892,  nos  23  et  24,  p.  708)  dislingue  trois 
i'ornies  do  valvules  :  1»  les  replis  qui  n'occupent  (ju'une  pai'tic  plus  ou  moins  grande  de 
la  circonfércnee  do  l'intestin:  2°  les  replis  (jui  forment  dos  anneaux  complets;  3"  les  replis 
en  spirale  qui  entourent  plusieurs  fois  sans  interruption  la  périphérie  de  l'intestin: 
D'aprés'eet  auteur,  le  noml>ro  total  dos  valvules  serait  :        678  llom.,  644  Feai. 

La  hauteur  des  valvules  est  variable.  Là  où  elles  sont  les  plus  saillantes,  c'est- 
à-dire  sur  les  dernières  portions  du  duodénum  et  le  commencement  du 
jéjunum,  la  valvule  présente  à  la  partie  moyenne  unehauteur  de7  à  8  mm.,  tan- 
dis que  ses  extrémités  sont  plus  basses  et  se  terminent  en  pointe.  La  distance 
qui  sépare  deux  valvules  étant  souvent  égale  (0  à  8  mm.,  Sappey)  à  la  hau- 
teur du  repli,  il  s'ensuit  que  celles-ci  se  recouvrent  comme  les  tuiles  d'un 
toit  quand  l'intestin  est  relâché,  tandis  qu'elles  se  redressent  et  proéminent 
dans  la  cavité  de  l'intestin  quand  celui-ci  est  distendu.  —  Leur  nombre 
serait  d'après  Sappey  de  800  à  900.  —  Chaque  valvule  présente  :  un  bord 
adhérent,  convexe,  qui  s'insère  sur  la  périphérie  de  l'intestin;  —  un  bord 
libre,  concave,  mobile  et  flottant  dans  la  cavité  de  l'intestin;  quelquefois  recti- 
ligne,  le  plus  souvent  onduleux  ;  —  deux  extrémités,  qui  se  terminent 
en  pointe  ou  se  subdivisent  comme  les  dents  d'une  fourche;  —  deux  faces,  dont 
une  regarde  la  lumière  du  canal  intestinal,  tandis  que  l'autre  est  couchée  sur 
la  paroi  intestinale.  — La  valvule  connivente  est  formée  par  un  repli  de  la  mu- 
queuse ;  les  deux  feuillets  muqueux  qui  le  constituent  sont  séparés  par  du  tissu 
conjonctif  lâche  appartenant  à  la  tunique  sous-muqueuse,  dans  lequel  chemi- 
nent des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  et  des  nerfs.  Leur  surface  libre 
est  recouverte  de  viliosités.  —  Les  valvules  conniventes  n'existent  que  chez 
l'homme;  on  ne  les  trouve  chez  aucun  mammifère  (J.-F.  Meckel,  Rudolphi, 
etc.).  Ce  sont  des  organes  de  perfectionnement  destinés  à  augmenter  la  surface 
absorbante  et  sécrétante  du  tube  digestif.  Vai  effet,  en  déplissant  la  muqueuse, 
la  longueur  de  la  moitié  supérieure  de  l'intestin  devient  double  et  la  moitié 
inférieure  augmente  de  un  sixième  ;  la  longueur  de  la  muqueuse  ainsi  déplissée 
atteindrait  13  à  14  mètres,  sa  surface  serait  environ  de  1012;j  cent,  carrés 
(Sappey). 

Viliosités.  —  Les  viliosités  sont  de  petites  saillies  qui  recouvrent  toute  la  sur- 
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face  libre  de  la  muqueuse,  les  valvules  conniventes  et  les  espaces  qui  les  sépa- 
rent ;  elles  commencent  sur  la  face  inteslinale  de  la  valvule  pylorique  et  cessent 
sur  le  bord  libre  de  la  valvule  iléale  (iléo-cœcale).  A  l'œil  nu  ou  mieux  à  la  loupe, 
elles  apparaissent  comme  des  fils  ou  cils  très  fins  si  rapprochés  les  uns  des  autres 
qu'ils  donnent  à  la  muqueuse  un  aspect  velouté,  — Leur  nonîbre  va  en  dimi- 
nuant de  l'extrémité  supérieure  de 
l'intestin  grêle  vers  sa  portion  ter- 
minale :  D'après  Henle,  le  nombre 
des  villosités  de  la  moitié  supé- 
rieure de  l'intestin  se  trouve  avec 
celui  des  villosités  de  lu  moitié  in- 
férieure comme  7  à  5.  D'après  Sap- 
pey,  il  y  aurait  en  moyenne  environ 
12  villosités  par  mm.  carré  ou  mille 
par  cm.  carré,  et  leur  nombre  total 
serait  plus  de  dix  millions  (Krause, 
quatre  millions).  —  Leur  forme 
est  très  variable  :  Sappey  en  dis- 
tingue deux  types:  les  villosités 
Fig.  121.  -  Surface  interne  du  duodénum;  ?ai"ei^e»ses  ou  aplaties  qui  forment 
villosités  et  orifices  glandulaires  (d'ap.  Henle).     des  cercles,  des  crêtes,  des  replis 

ondulés  et  serpentiniformes,  en 
un  mot  des  lames  flottantes  droites  ou  contournées,  simples  ou  bifides,  isolées 
ou  anastomosées;  les  villosités  arrondies,  coniques,  digitiformes ,  filiformes, 
mamelonnées,  etc.  Les  premières  existent  seules  sur  la  première  portion  du 
duodénum,  sur  la  portion  supérieure  de  l'intestin  grêle  elles  sont  mêlées  à  des 
villosités  du  second  type. 

Leurs  dimensions  sont  aussi  variables  que  leur  forme.  Leur  longueur  serait 
chez  l'homme  de  400  à  600  p, 
d'après  E.  Verson  —  Sappey  : 
Qmm  4  .  —  Henle  :  0'"™  5  àO™'"  ;  7 
—  Spee:  0"""  2  à  0'^™  o).  —  Leur 
diamètre  varie  en  tre  60  et  1 20  p. 

D'après  Chaput  (Bull.  soc.  anat., 
1891  et  Thèse  de  Benoit,  Paris,  1891  ), 
les  villosités  sont  tellement  rappro- 
chées les  unes  des  autres  que  la  sur- 
face interne  de  la  muqueuse  est  for- 
mée exclusivement  par  leurs  extré- 
mités libres  qui  revêtent  dans  leur 
ensemble  l'aspect  d'un  pavage  en 
mosaïque.  —  Chaque  villosité  a  la 
forme  d'un  prisme  il  base  pcntago- 
nale  dont  les  bords  sont  rectilignes 
ou  plus  ou  moins  plissés.  —  Toutes 
les  villosités  ont  la  même  forme,  la 
même  longueur  et  la  même  largeur; 
elles  se  touchent  latéralement  et  ne  sont  séparées  les  unes  des  autres  que  par  des  espaces 
linéaires,  espaces  hitervilleu.r,  au  fond  desquels  s'ouvrent  les  canaux  excréteurs  des 
glandes.  —  L'erreur  des  auteurs  s'expliquerait  par  la  difficulté  d'obtenir  des  coupes  de 
l'intestin  grêle  exactement  parallèles  à  l'axe  des  villosités  ;  ils  n'ont  eu  devant  les  yeux 


Villosité 


Glande  de  Licberkïilin. 


Fig.  122.  —  Coupe  de  la  muqueuse  de  l'intestin  grêle 
de  l'homme  (d'après  Chaput). 

Muqueuse  fraîche  de  l'homme  fait.  Pièce  enlevée 
dans  une  résection  d'anus  contre  nature. 
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que  dos  coupes  dirigées  obliquement.  Ces  coupes  obliques  intéressent  les  villosités  sur  les 
points  les  plus  divers,  on  a  ainsi  des  villosités  entières  à  coté  do  simples  tronçons;  ce  qui 
explique  les  variétés  de  l'ornics  et  de  dimensions  décrites  par  les  auteurs. 

Structure.  —  Les  villosités  sont  coinp(jsée.s  d'une  couche  épitliéliale,  d'une 
uienibranc  limitante  sous-épilliéliale,  d'un  stroma  ou  charpente  conjonctive, 
d'un  appareil  musculaire  lisse,  de  vaisseau.^  sanguins  et  lymphatiques  et  de 
nerfs  : 

Couche  épithéliale.  —  L'épithélium  des  villosités  forme  une  couche  d'une 
épaisseur  moyenne  de  0'"'"02  (Ilenle).  -  D'après  R.  Ileidenhain  (Pflii- 
ger's  Arch.,  18(S8,  t.  Xr.lll,  supl.  lleft),  son  épaisseur  varie  entre  27,3  {i 
(cochon  d'Inde)  et  33,0  ^  (chien);  ces  variations  seraient  dues  à  la  dillérence  du 
régime  alimentaire  ;  elle  est  plus  épaisse  chez  les  animaux  (|ui  absorbent  des 
aliments  riches  en  albumine  et  en  graines,  que  chez  ceu.K  qui  se  nourrissent 
d'aliments  riches  en  hydrocarbures.  —  D'après  Joseph  Schaller  (Sitzungsbe- 
richle  der  Math.  Naturwis.sens,  classe  der  K.  K.  Ak.,  Wieii,  1891,  p.  440), 
chez  l'homme  lahauteurdes  cellules  épithéliales  est  de  30  à  31  fi;  elle  augmente 
de  la  base  vers  le  sommet  de  la  villosité.  —  La  forme  des  cellules  épithé- 
liales est  très  variable,  elle  dépend  de  l'état  de  la  villosité  (Spee,  Paneth,  Ilei- 
denhain) :  sur  la  villosité  à  l'état  de  repos,  c'est-à-dire  longue  et  tendue,  les 
cellules  sont  basses  et  lai ges,  tandis  que  sur  la  villosité  contractée  elles  appa- 
raissent plus  hautes  et  jdns  éli-oites;  s\ir  li^  sommet  des  plis,  (|ui  se  produisent 
lors  de  la  contraction 
de  la  villosité,  les  cel- 
lules épitiiéliales  pré- 
sentent une  extrémité 
allongée  vers  la  sur- 
face lii)re,  tandis  que 
dans  les  sillons  qui  se 
forment  entre  les  plis, 
ces  extrémités  cellu- 
laires sont  larges.  — 
D'après  Spee  (Art  ii.  f. 
Anat.,  18S5,  p.  Lii)), 
les  cellules  épithélia- 
les à  l'état  normal  sont 
basses   et   larges,  la 

contraction  de  la  villo-  pjg  i23.  —  Coupe  dansversale  d'une  villosité  intestinale  du 
sité  les  allonge,  et  une  cliiiMi  (d'après  Iloidenbain). 

fois  que  la  contraction 

cesse  les  cellules  tendent,  en  vertu  de  leur  élasticité,  à  reprendre  leur  forme 
l>rimilive,  c'est-à-dire  à  redevenir  basses.  Ileidenhain  soutient  au  contraire  (jue 
la  forme  basse  et  large  des  cellules  est  artificielle,  produite  par  la  poussée  du 
liquide  sous-épithélial  ou  bien  par  la  traction  exercée  par  la  tension  de  la  vil- 
losité; à  l'état  normal  les  cellules  sont  plus  hautes  et  plus  étroites. 

La  couche  épithéliale  contient  des  éléments  cellulaires  de  trois  ordres  :  les 
cellules  cylindri([ues,  é|)ithéliales  résorbantes  ou  à  plateau,  les  cellules  calici- 
formes  et  les  cellules  migratrices  ou  leucocytes. 


Cellule  calicif. 
ouverte 

Cellules  cijlinil. 

hsii.  lijmpli.  cent. 

faisc.  iniiscul. 
Capill.  t,anguin 

i  ellnle  cal.  ferm. 


I 


280 


TUBE  DIGESTIF 


1)  Cellules  cylindriques,  cellules  résorbantes  ou  cellules  à  plateau.  —  Ce  sont  des 
éléments  prismatiques,  cyliiidi'iques  ou  coniques,  ou  encore  des  pyramides 
à  cinq  ou  six  pans,  dont  la  base  répond  à  la  cavité  de  l'intestin,  le  som- 
met étant  tourné  vers  la  villosité.  La  plupart  des  auteurs  admettent  l'existence 
d'une  ynembrane  pro/)/'e  périeellulaire,  qui  manqueraitpour  d'autres  (Arnstein, 
1867  ;  E.  A.  Schœfer,  1887  ;  Nicolas,  1891).  D'après  Heidenhain,  la  cellule 
résorbante  n'a  pas  de  membrane  ;  mais  aussitôt  qu'elle  se  transforme  en 
cellules  caliciformes,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  la  membrane  qui 
manquait  auparavant  se  forme  immédiatement,  tout  au  moins  sur  les  côtés.  — 
Les  cellules  sont  réunies  entre  elles  par  des  prolongements  protoplasmiques  qui 


Cellule  calicifvnne 


Plateau  basai 
Cellule  cylindrique 

Noyau 


Gaine  de  h  cellule 
culicif. 


Noyau 

Pédicule  proloplasm. 
Gaine  cell.  calic.  vide 


Cellule  cylindrique  vue  de  face 


Noyau 

Cellule  caliciforme 


Cellule  cylindrique 
Noyau 

Cellule  migratrice 

Bouchon  muq. 

Cell.  calicif.  fermée 
Noyau 


«ÏJ  ®  V®  f.  -  -  Cell.  migr 


b'ig.  124.  —  lîpidiélium  de  l'intestin  grêle  do  la  souris  et  du  triton  (d'après  Pancth). 


s'étendent  entre  leurs  moitiés  inférieures,  sous-nucléaires;  ces^onfs  intercellu- 
laires traversent  les  espaces  inlerceUulaires  remplis  de  leucocytes  (S.  P.  Mail., 
Abh.  der  mat. -pliys.  Classe  der  K.  seechs.  Gesel.  etc.,  Leipzig,  1887  ;  Heidenhain, 
loc.  cit.).  L'extrémité  libre  ou  basale  de  la  cellule,  plane  et  élargie,  supporte  un 
plateau  cuticulaire  figuré  pour  la  première  fois  par  Ilenle.  A  un  faible  grossis- 
sement, ce  plateau  paraît  hyalin,  homogène,  mais  avec  de  forts  objectifs  on  y 
distingue  une  série  de  stries  disposées  perpendiculairement  à  la  surface  libre 
(Kœlliker,  18do,  et  Funke).  Dans  certains  cas  (sous  l'action  de  l'eau),  le  plateau 
s'écarte  légèrement  du  corps  cellulaire, puis  se  dissocie  en  petits  corps  allongés; 
les  plateaux  de  plusieurs  cellules  voisines  peuvent  se  détacher  tout  d'une  pièce  et 
figurer  une  membrane  cuticulaire  continue.  La  hauteur  du  plateau  serait  de 
1,  7  u  (Scheefîer)  ou  0,001  à  0,00i:3  mm.  (Henle).  Pour  E.  A.  Scliafer  (1887),  le 
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plateau  se  compose  de  deux  zones:  une  superficielle,  striée,  l'iuilre,  prordiule, 
forme  une  bande  étroite  et  réfringente. 

La  signilii'aliôa  de  ce  plateau  et  de  sa  striation  vertirale  sont  encore  discutées.  Voiei  les 
principales  opinions  :  —  a]  Les  stries  du  plateau  correspondent  à  des  canalicules  qui  tra- 
versent la  base  de  la  cellule  et  favorisent  l'absorption  des  graisses  (Kœlliker,  t'unke,  Dondcrs, 
Welcker,  Frey).  — 6)  Le  plateau  est  foriué  par  une  série  de  bâtonnets,  les  stries  repré- 
sentent les  interstices  entre  les  bâtonnets  ;  le  plateau  devient  homogène  pendant  la 
digestion  (Brettauer  et  Steinacb,  1837).  —  La  plupart  des  auteurs  admettent  l'opinion  de 
Brettauer  et  Steinach  ;  mais  les  bâtonnets  seraient  visibles  aussi  bien  à  l'état  de  jeîmc  que 
pendant  la  digestion  (M.  Heidenhain).  Quant  à  la  nature  de  ces  bâtonnets,  on  a  émis  des 
opinions  dilï'érentes.  Certains  les  considèrent  comme  des  cils  vibratiles,  animés  de  mou- 
vements,  analogues  à  ceux  de  l'épitliélium  intestinal  do  certains  vertébrés  infé- 
rieurs, comme  l'amphyoxus  et  le  petromyzon  (Hcnlc,  Thanhoffer,  Widersheim,  etc.). 
Pour  M.  Heidenhain,  le  liseré  basai  du  plateau,  qui  parait  homogène,  est  composé  do  deux 
parties  :  de  bacilles  ou  bâtonnets  et  d'une  substance  molle  qui  les  contient.  Dans  certains 
cas,  ce  liseré  est  réellement  homogène,  il  est  constitué  alors  uniquement  par  la  substance 
molle  intermédiaire;  d'autres  fois  au  contraire  il  n'est  formé  qu^par  les  bâtonnets  libres, 
la  substance  molle  pouvant  se  détruire.  Les  bâtonnets  sont  en  connexion  étroite  avec  le 
protoplasma  eellulaire  (Thanliofer,  Pfluger's.  Arch.,  1873).  Klein  et  Rabl  prétendent  même 
que  les  bâtonnets  se  continuent  avec  des  fibres  longitudinales  du  réseau  du  protoplasma, 
fait  nié  par  Heidenhain.  —  Chaque  bâtonnetprésenteàson  extrémité  inférieure  ou  base,  près 
de  la  limite  du  protoplasma,  un  petit  nodule  (Mail,  Heidenhain)  ou  grain  réfringent  (Nico- 
las). R.  Heidenhain  a  vu  des  cellules  épithéliales  résorbantes  arrondies  et  présentant,  àla 
place  des  bâtonnets,  des  prolongements  plus  longs  et  minces,  une  véritable  touffe  de  che- 
veux. Ces  cellulex  à  cheveux  sont  dues  à  la  transformation  des  cellules  résoi'bantes  :  leurs 
bâtonnets  s'allon,t,'ent,  s'effilent  pour  devenir  des  cheveux  très  fins,  et  une  portion  du  pro- 
toplasma contenant  quelquefois  le  noyau  et 
portant  les  cheveux,  se  détache  de  la  cellule. 

Les  bâtonnets  ne  sont  pas  des  forujations  eu-  ^^<i^W  . 

ticulaires  raides,  mais  bien  des  terminaisons 
changeantes  du  corps  cellulaire,  d'où  elles  peu- 
vent s'allonger  et  s'amincir  ;  ceci  explique  com- 
ment ces  bâtonnets  peuvent  manquer  et  com-  f^'i-'Wfe''"' ^  '  •  ■ 
ment,  quaml  ils  existent,  ils  sont  tantôt  courts, 
tantôt  très  longs  (Heidenhain). 

V extrémité  profonde  ou  externe  de 

la  cellule  s'insèi'e  sur  la  surface  de  la  vil- 

losité  ;  elle  est  tantôt  lar;;e,  tantôt  étroite  n  u  ^     •    i  j-* 

'  ^  '  Fig.  12;).  —  Cellules  a  cheveux  se  deta- 

et  effilée.  Quelquefois  elle  se  bifurque:  chant  du  liseré  épithélial.  Intestin  du 
un  des  prolongements  est  toujours  plus  '^P'"  (d  après  Heidenham). 
épais  et  représente  la  véritable  conti- 
nuation de  la  cellule  (DavidofT).  Ileidenbain  d'abord,  Gruenb;igen  et  DavidofT 
a|)i'és  lui,  avaient  admis  une  continuation  directe  de  celte  e\tr(''mité  de  la  cellule 
avec  le  tissu  conjonctif  de  fa  viflosité  ;  d'après  ses  récentes  recberches,  Hei- 
denhain nie  cette  conne.xion. —  Le  protojjlasma  cellulaire  est  finement  strié. 
Il  est  formé  de  fibres  longitudinales  reliées  par  des  fibres  transversales  très  fines 
avec  des  petits  épaississemeuts  nodulaires  représentant  les  points  de  rencontre 
des  fibres  longitudinales  avec  les  transversales  (Klein)  :  c'est  le  profop^asma  ; 
et  d'une  substance  intermédiaire  au  réseau  :  le  paraplasma  (Kupller). 


D'après  Nicolas  (Journ.  intorm.  d'anat..  1S!91.  p.  I),  le  protoplasma  pri-^ento  un  aspect 
spongieux.  H  est  formé  d'un  réseau  irréguliei'.  Dans  le  segment  compris  entre  le  noyau  et 
le  sommet  de  la  cellule,  ce  réseau  est  formé  de  mailles  beaucoup  plus  larges  qu'ailleurs, 
les  travées  sont  plus  grossières  et  orientées  généralement  suivant  le  grand  axe  do  la 
cellule,  d'où  un  aspect  fibrillaire  assez  prononcé.  Dans  le  segment  du  corps  cellulaire  com- 
pris entre  le  noyau  et  le  plateau  basai  on  trouve  une  zone  protoplasmique  superficielle, 
z.me  sowi-b:i^-ile,  plus  foncée,  formée  par  un  réseau  très  condensé.  Cette  zone  est  séparée 
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(le  la  rangée  des  grains  qui  forment  la  base  des  bâtonnets  du  plateau,  par  un  liseré  clair. 
Du  côté  de  la  profondeur,  la  zone  sous-basale  se  continue  insensiblement  avec  la  partie 
adjacente  plus  claire  du  corps  cellulaire,  ou  bien  se  limite  par  un  bord  déchiqueté,  sinueux, 
dû  à  l'orientation  de  fines  travées  protoplasmiques  qui  décrivent  des  courbes  en  forme 
d'arcades.  —  La  partie  du  corps  cellulaii^e  comprise  entre  le  noyau  et  le  plateau  présente 
une  série  d'enrkives  sous  forme  de  grains  ou  de  bulbes.  D'après  Heidenhain,  ces  enclaves 
sont  des  débris  de  leucocytes  migrateurs  qui  ont  pénétré  dans  la  cellule  épithéliale  et  s'y 
sont  détruits.  Pour  Nicolas,  il  s'agit  au  contraire  de  produits  de  la  cellule  épithéliale 
même,  produits  normaux,  constants  et  caractéristiques  qui  doivent  être  assimilés  à  de 
véritables  produits  de  sécrétion;  ils  jouent  le  rôle  essentiel  dans  l'absorption  des  graisses. 
—  Ces  enclaves  paraissent  être  identiques  à  des  formations  extra-nucléaires  (Karyo- 
somes  et  plasmosomes)  décrites  par  Ogata,  Platner,  etc.  dans  les  cellules  intestinales 
ou  ailleurs  et  qu'on  a  considéré  tour  à  tour  soit  comme  les  représentants  des  différentes 
phases  de  la  formation  de  la  cellule  (Ogata),  soit  comme  des  produits  d'excrétion  du  pro- 
toplasma cellulaire,  ou  bien  comme  des  leucocytes  migrateurs,  ou  bien  enfin  comme  des 
noyaux  en  voie  de  régression.  Heidenhain  avait  décrit  dans  les  cellules  des  phagocytes  ; 
d'après  Nicolas  il  s'agirait  tout  simplement  de  cellules  épithéliales  dans  lesquelles  l'élabo- 
ration des  bulles  a  atteint  son  maximum  d'intensité. 

Le  noyau  est  ovalaire  ou  prismatique,  long  de  10  [j.  (Shaffer),  il  présente  un 
réseau  chromatique  sur  un  fond  clair  (Heidenhain).  Exceptionnellement  on  y  a 
vu  des  figures  karyokinéliques  (Heidenhain). 

2.  —  Cellules  caiiciformes  (epithelium  capitatum,  Gruby  et  Delafond;  cellules 
en  calice,  Henle  ;  cellules  glandulaires,  Kœlliker  ;  cellules  muqueuses,  Max 
Schult/e  ;  cellules  en  forme  de  bouteille,  OEdmanson  ;  vacuoles,  Letzerich  ; 
cellules  caliciformes,  F.  E.  Schultze).  -  Dans  l'épithélium  qui  recouvre  la  vil- 
losité,  il  existe  des  points  plus  clairs,  les  uns  homogènes,  d'autres  plus  ou  moins 
granuleux  :  ce  sont  des  cellules  caliciformes,  cell.  sécrétantes  (Paneth)  ou 
glandes  unicellulaires  (S.  H.  List).  Elles  sont  répandues  irrégulièrement  entre 
les  cellules  cylindriques.  —  Chaque  cellule  est  divisée  en  deux  parties  :  la  gaine 
(theka,  F.  E.  Schultze)  avec  son  contenu,  et  la. portion protoplasmique  avec  le 
noyau.  La  gaine  et  son  contenu  occupent  la  partie  de  la  cellule,  qui  est 
tournée  vers  la  lumière  du  canal  intestinal;  sa  formeest  très  variable  :  allongée, 
cylindrique,  plus  ou  moins  renQée  ou  bien  en  forme  de  bouteille  pourvue  d'un 
goulot.  La  portion  protoplasmique  est  allongée, elle  forme  le  pédicule  de  la  cel- 
lule et  présente  parfois  un  prolongement  filiforme.  —  Le  noyau  plus  petit  que 
celui  des  cellules  cylindriques  est  aussi  plus  fortement  coloré  et  possède  une 
membrane  moins  nette  ;  il  est  souvent  allongé  en  forme  de  bâtonnet  ou  bien  en 
demi-lune  ;  il  se  trouve  tantôtprèsde  la  gaine,  tantôt  dans  l'épaisseur  du  pédi- 
cule ou  près  de  son  prolongement  filiforme.  —  Le  contenu  de  la  gaine  constitue 
le  produit  de  sécrétion  de  la  cellule.  Il  est  tantôt  incolore,  homogène,  un  peu 
nuageux  ;  tantôt  granuleux,  formé  de  granulations  nettement  délimitées,  arron- 
dies et  comme  confluentes  ;  tantôt  enfin,  mais  plus  rarement,  le  contenu  est 
formé  non  pas  degranulations,  mais  d'une  charpente  foncée  disposée  sur  un  fond 
plus  clair  (l'aneth).  Souvent  on  trouve  dans  la  lumière  de  l'intestin,  planant 
comme  un  nuage  sur  la  surface  libre  de  l'épithélium,  une  masse  qui  n'est  autre 
chose  que  le  contenu  de  la  gaine,  expulsé  de  la  cellule. 

A  côté  des  cellules  cylindriques  et  des  cellules  caliciformes  que  nous  venons  de 
décrire,  on  trouve  aussi  d'autres  formes  cellulaires  :  les  unes  sont  des  cellules  cylin- 
driques ordinaires  mais  dans  le  protoplasma  desquelles  on  trouve  une  masse  analogue 
au  produit  de  sécrétion  des  cellules  caliciformes:  d'autres  cellules  cylindriques  présentent 
entre  leur  noyau  et  le  plateau  un  espace  plus  ou  moins  grand,  arrondi,  mal  délimité, 
rempli  d'un  substratum  clair,  semé  de  granulations  fortement  colorées  :  ailleurs  enfin. 


STRUCTURE  DE  L'INTESTIN  GRÊLE 


283 


une  grande  partie  du  proloplasiiia  dos  cellules  cylindriques  est  transformée  on  produit  do 
sécrétion.  —  Toutes  ces  formes  cellulaires  représentent  des  états  de  transition  entre  la  cellule 
cylindrique  ordinaire  et  la  cellule  calicifornie. —  Les  cellules  caliciformes  naissent,  en  effet, 
des  cellules  cylindriques  ou  épithéliales  par  la  transformation  d'une  partie  de  leur  proto- 
plasma en  produit  de  sécrétion  ou  muqueux.  Ce  produit  se  gonfle,  boursouflle  la  portion 
de  la  cellule  qui  le  contient  et  refoule  les  cellules  voisines,  puis  le  plateau  cellulaire  est 
soulevé  ou  perforé  et  le  contenu  de  la  gaine  se  (hh  erse  dans  l'intestin.  Après  s'être  vidée, 
la  gaine  reste  et  sa  paroi  présente  des  contours  très  nets,  parfois  un  peu  plissés.  Ces  con- 
tours si  nets  distinguent  les  cellules  caliciformes  vides,  des  cellules  dont  le  contenu  est 
peu  coloré.  —  La  cellule  caliciforme  ne  se  vide  pas  entièrement,  le  noyau  et  la  portion 
protopiasmique  restent  dans  la  cellule,  qui  prend  alors  une  forme  spéciale  :  ce  sont  les 
cellules  calicif.  comprimées  ûc  DavidolT,  les  cellules  étroites  de  Panetli. —  D'après  Paneth 
les  cellules  étroites  se  transforment  à  leur  tour  en  cellules  épithéliales  cylindriques  ordi- 
naires. Par  conséquent  chaque  cellule  épithélialo  de  l'intestin  se  transforme  de  temps  en 
temps  en  une  cellule  caliciforme  qui  à  son  tour  vide  son  produit  de  sécrétion  (gi'néralement 
pendant  la  digestion)  et  se  transforme  de  nouveau  en  une  cellule  épithéliale;  ce  processus 
do  transformation  se  continue  autant  que  la  cellule  vit  (Joseph  Paneth,  Arcli.  I'.  Mikrosk. 
Anat.  t.  XXXI,  p.  H3-191,  1887-88).  La  provenance  des  cellules  caliciformes  des  cellules 
épithéliales  est  admise  par  un  grand  nombre  d'auteurs  (Donders,  Knaulf,  OElïinger,  Basch, 
Edinger,  Pratsch,  Klein,  Patzelt,  Leydig,  S.  II.  List,  Biedermann,  etc.):  mais  tandis  que 
la  plupart  admettent  avec  Donders,  Kœlliker,  Pouehet  etTourneux,  etc.  qu'elles  sont  les 
termes  ultimes  de  l'évolution  des  cellules  cylindriques  et  qu'elles  disparaissent  après  avoir 
sécrété  une  ou  plusieurs  fois  (J.  II.  List),  Panctli  seul  admet  qu'elles  persistent  et  se  trans- 
forment en  cellules  épithéliales  ordinaires. 

3.  —  Cellules  migratrices  ou  leucocytes.  —  Les  cellules  migratrices  (jcCll- 
pent  les  espaces  iiiterceilulaires,  elles  peiiveiil  délerminer,  en  écartant  les  pieds 
des  cellules,  de  petites  ex- 
cavations ou  tliéques  in- 
tra-ëpithéliales  de  Re- 
naut,  que  Stœhr  a  vues  à 
son  tour.  Elles  ap])arais- 
sent  sous  la  forme  de 
noyaux  de  forme  irrégu- 
lière,  fortement  granu- 
leux et  très  colorés,  très 
rarement  entourésde  pro- 
toplasma On  les  trouve 
aussi  dans  l'épaisseur 
des  cellules  épithéliales 
(SchalTer),  sous  la  forme 
de  no\-aux  distincts 
des  noyaux  cellulaires 
(noyaux  secondaires  de 
llavidolT).  —  D'après  Re-  p 
n  au  t  (  1 8 8 3) ,  I  e  s  1  e  u  coc}-  te  s 
pénètrent  dans  la  cellule 

cylindrique,  et  modifient  leur  forme  en  les  transformant  en  de  véritables  cc/Zh/cs 
fenètrées.  A  la  surface  libre  ces  cellules  présentent  de  nombreux  orifices  larges 
etarrondis  (stomates  temporaires)  qui  marquent  le  trajet  suivi  par  les  cellules 
lyinphatiiiues  émigrées  de  la  muqueuse  dans  la  cavité  intestinale.  DavidolT, 
Heidenhain,  etc.,  n'ont  jamais  vu  la  migration  des  leucocytes  vers  la  lumière 
de  l'intestin. 

Davidoff  (Arch.  f.  Mikr.  Anat.,  t.  XXIX,  p.  495,  1887)  prétend  que  les  leucocytes  con- 


126.  —  Villosité  intestinale  d'un  chat  envahi  par  des 
leucocytes  (points  noirs),  d'après  Heidenhain. 
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tenus  clans  l'épithélium  intestinal  naissent  aux  dépens  des  cellules  épithéliales  même. 
Celles-ci  contiennent  deux  ordres  de  noyaux  :  les  primaires  et  les  secondaires  ;  ces  derniers 
naissent  des  premiers,  sont  expulsés  des  cellules,  et  forment  les  noyaux  des  leucocytes 
intercellulaires. 

D'après  certains  auteurs  (Zawarykïn,  etc.)  les  leucocytes  intorcellulaires  ou  intracellu- 
laires joueraient  le  principal  rùledans  l'absorption  des  graisses  ;  d'autres  au  contraire  nient 
absolument  ce  rôle  (Gruenliagen,  SchafTer.etc). 

Membrane  limitante  sous-épithéliale  ou  membrane  basale.  —  Entre  la 
couche  épilhéliale  et  le  stroina  de  la  viliosité  on  décrit  une  inince  membrane, 
la  membrane  basale  ou  limitante.  Certains  auteurs  nient  son  existence  (Wie- 
gandt,  Eimer,  Verson,  Thanholîer,  Panelh);  la  plupart  l'admettent  mais  la 
décrivent  d'une  façon  différente  :  a)  la  membrane  basale  fait  partie  du  tissu 
conjonctif  de  la  villosité,  elle  est  constituée  par  des  fibres  conjonctives  très  fines 
et  serrées  (Dœnitz,  Eberth,  Kœlliker,  etc.).  —  h)  La  membrane  basale  est  une 
membrane  endothéliale  présentantdes  lacunes(Quain,  Watney,Drasch,  Debove, 
Ranvier).  —  c)  La  m.  b.  est  unecouche  hyaline  distincte  formée  par  la  matière 
amorphe  du  stroma  de  la  villosité,  mais  non  isolable  (llermann  et  Tourneux). 
—  d)  La  m.  b.est  une  production  de  l'épithélium, elle  est  forméepar  les  prolon- 
gements des  cellules  épithéliales  anastomosés  entre  eux  (Davidotf). 

Parmi  les  auteurs  les  plus  récents,  Heidenhain  (1888)  dit  que  la  membrane  limitante 
enveloppant  complètement  les  villosités,  fermée  et  sans  structure  définie,  n'existe  pas.  La 
couche  sous-épithéliale  serait  formée  d'après  lui  :  par  les  extrémités  sphériques  des  fibres 
conjonctives  qui  se  dirigent  de  la  profondeur  du  stroma  vers  la  surface  où  elles  se  rappro- 
chent les  unes  des  autres;  par  des  fibres  conjonctives  circulaires,  déjà  décrites  par  Mail; 
par  les  anses  capillaires  qui  touchent  à  la  surface  de  la  villosité;  et  enfin  par  les  éléments 
lymphoïdes  migrateurs.  Entre  tous  ces  éléments  il  existe  des  lacunes  qui  sont  remplies 
par  les  pédicules  des  cellules  épitliéliales.  —  Joseph  Shalïer  (1891)  admet,  chez  l'homme, 
l'existence  d'une  membrane  limitante  isolable  formée  par  une  enveloppe  fibreuse  qui  est 
en  relation  intime  avec  les  capillaires  et  avec  le  réticulum  des  villosités,  et  par  une  mem- 
brane basale  véritable  d'une  finesse  extraordinaire,  et  qui  contient  par  place  des  noyaux 
ovalaires. 

Le  stroma  ou  charpente  conjonctive  de  la  villosité.  —  La  charpente  de 
tissu  conjonctif  de  la  villosité  est  formée  par  des  fibres  conjonctives  des  fais- 
ceaux musculaires,  des  capillaires  et  un  espace  lymphatique  central.  Ces 
fibres  tendues  horizontalement  entre  ces  organes  et  la  surface  de  la  vil- 
losité ont  l'aspect  des  échelons  d'une  échelle  (Heidenhain)  ;  l'écartement 
entre  deux  échelons  est  d'autant  moindre  que  le  raccourcissement  de  la  vil- 
losité est  plus  grand.  Les  fibres  à  direction  horizontale  sont  reliées  entre 
elles  par  des  fibres  anastomotiques  obliques.  Au  point  où  deux  fibres  se  ren- 
contrent, et  même  sur  leur  trajet,  il  existe  des  noyaux.  Au  niveau  de  leur  in- 
sertion sur  les  parois  de  la  villosité,  sur  les  capillaires  ou  sur  l'espace  lym- 
phatique, les  fibres  sont  souvent  étalées  et  s'unissent  en  formant  des  membranes 
plus  ou  moins  larges.  Ces  membranes  conjonctives  existent  aussi  là  où  deux 
fibres  s'anastomosent  entre  elles  (Heidenhain). 

Dans  les  mailles  du  réseau  conjonctif  sont  logés  un  grand  nombre  d'éléments  cellulaires: 
ce  sonl  les  cellules  p/irenchi/mitemes  des  villosités  de  R.  Ileidondain.  Cet  auteur  décrit 
plusieurs  variétés  de  cellules  :  a)  des  cellules  mig ratrices  ou  leucocytes  déjà  indiquées  par 
Ebcrtii  (18G4)  et  bien  décrites  par  Ph.  Stœhr.  Ces  cellules,  plus  ou  moins  nombreuses, 
présentent  un  noyau  petit,  arrondi  et  fortement  coloré;  parfois,  elles  présentent  même 
plusieurs  noyaux  irrégulièrement  distribués  dans  le  parenchyme  de  la  villosité,  les  cel- 
lules migratrices  pénètrent  de  là  dans  la  couche  épithélialc,  où  elles  sont  situées,  comme 
nous  l'avons  vu,  le  plus  souvent  entre  les  extrémités  inférieures  des  cellules,  mais  elles 
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peuvent  arriver  jusqu'au  niveau  du  plateau  et  même  migrer  à  la  surface  libre  de  l'épithé- 
lium  (Heidendain).  —  b)  Des  cellules  fixes,  avec  des  noyaux  ovalaircs,  plus  volumineux 
et  plus  clairs.  Ces  cellules  peuvent  se  présenter  sous  plusieurs  formes;  1°  Cellules  avec 
un  corps  protoplasmique  très  petit  et  presque  incolore; —  2°  Cellules  avec  un  corps  pro- 
toplasmique  plus  grand  et  légèrement  coloré  ;  —  3o  Cellules  avec  protoplasma  incolore 
dans  lequel  se  trouvent  enclavées  des  granulations  denses  ou  espacées,  arrondies  ou  ova- 
laires  ;  —  4"  Cellules  à  noyaux  petits  et  fortement  colorés  et  à  protoplasma  plus  ou  moins 
abondant  et  très  coloré.  Ces  cellules  seraient  des  leucocytes  en  voie  de  destruction;  — 


Fig.  127. —  Corpuscules  Fig.   128.  —  Couche  gous- 

protopla!- niiqucs  de  l'é-  glandulaire   de  leucocytes 

pitlii'liuni  intestinal  du  (points  noirs)  de  l'intestin 

lapin  (d'après  Hoiden-  du  cliien  (d'après  Heiden- 

hain).  bain). 


5"  Cliez quelques  animaux  (cochon  d'Inde,  grenouille,  etc.),  on  trouve  aussi  des  pluujocyles, 
déjà  indiqués  par  Ilcitzmann  (18G8).  Ces  cellules  géantes  contiennent,  à  part  leur  grand 
noyau,  des  noyaux  plus  petits  appartenant  au  leucocyte  cjue  le  phagocyte  a  mangé  ;  elles 
contiennent  aussi  des  portions  brunâtres  appartenant  aux  corpuscules  sanguins. 

Les  cellules  parenchymateuses 
des  villosités  ne  remplissent  pas 
complètement  les  mailles  du  ré- 
seau conjonctif  qui  les  loge;  il 
reste  autour  des  cellules  un  sys- 
tème d'espaces  ovalaires  s'anas- 
tomosant  entre  eux  et  s'étcndant 
à  travers  toute  la  villosité  :  ce 
sont  les  espaces  péricellulaires. 
Ces  espaces  injectés  par  Basch, 
Mail  et  Zawarykin,  ont  une  lar- 
geur variable  avec  l'état  fonc- 
tionnel de  la  villosité.  Ils  con- 
tiennent une  quantité  plus  ou 
moins  grande  d'un  liquide  cail- 
leté  qui  leur  donne  un  aspect 
trouble.  Ce  liquide  péri-cellulaire 
est  plus  ou  moins  consistant  et 
riche  en  matières  albunnneuscs, 
suivant  l'état  de  la  villosité  ;  c'est 
lui  qui  donne  à  la  villosité  l'as- 
pect plus  ou  moins  trouble  (Hei- 
denhain). 


Faisr. 
muacul.  ■■ 


Fig.  129.  —  Coupe 
d'une  villosité  de 
bain). 


tangenlielle  passant  par  le  sommet 
l'intestin  du  chien  (d'après  Heiden- 


Appareil  musculaire  de 
la  villosité.  —  Lacaiichie, 
Gruby  et  Delafoiid  observè- 
rent pour  la  première  fois  en  18i2  et  18i3  les  mou veiiienis  des  villosités. 
Briicke  (1851)  isola  le  premier  des  éléments  musculaires  dans  les  villosités, 
qu'on  désigne  encore  sous  le  nom  de  faisceaux  musculaires  de  Briicke.  Kœlli- 
ker,  Ilis,  E.  Klein  et  Verson,  Frey,  Ilenle  et  d'autres,  ne  décrivent  dans  les 


286 


TUBE  DIGESTIF 


villosités  que  des  fibres  musculaires  à  direction  longitudinale.  Donders  (I806) 
(chez  le  chien),  Moleschott  (chez  l'homme)  trouvèrent  près  de  l'extrémité 
libre  de  la  villosité  des  fibres  musculaires  superficielles  à  direction  transversale. 
Thanhoffer  (1873)  admet  l'existence  de  ces  dernières  fibres  qui  formeraient  sur 
la  portion  superficielle  de  la  villosité  une  membrane  musculaire  indépendante 
à  fibres  circulaires,  et  dans  les  couches  profondes  de  la  villosité  des  fibres 
transversales  isolées  (chez  le  chien).  —  Les  auteurs  les  plus  récents  nient  l'exis- 
tence des  fibres  musculaires  transversales  (Spee,  Kultchinsky,  J.  P.  Mail.,  Hei- 
denhain).  Les  faisceaux  musculaires  émanent  de  la  musculaire  muqueuse  ;  ils 
abordent  la  base  de  la  villosité,  forment  autour  du  vaisseau  chylifère  une 
couche  musculaire  presque  continue,  et  montent  dans  la  villosité  jusqu'à  son 
extrémité  libre.  Leur  disposition  et  leur  mode  de  terminaison  sont  diversement 
décrits  par  les  auteurs. 

Spee  (1885)  dit  que  tous  les  faisceaux  musculaires  sont  parallèles  à  l'axe  longitudinal 
de  la  villosité,  ils  sont  accolés  à  la  paroi  endotliéliale  du  canal  chylifère  central,  et  se  trou- 
vent toujours  en  dedans  du  réseau  capillaire  sous-épithélial  et  du  tissu  conjonctif  de  la 
villosité.  Ils  se  terminent  au-dessous  de  l'épitliélium  du  sommet  de  la  villosité  en  s'unisc 
sant  en  arcs  avec  des  faisceaux  voisins,  pour  former  des  mailles  qui  entourent  les  vaisseaux 
sanguins  voisins.  —  D'après  Kultschitzky  (Arch.  f.  Mikr.  Anat.,  t.  XXXI,  p.  15,  1887-88), 
les  faisceaux  musculaires  partis  de  la  base  de  la  villosité  montent  parallèlement  à  son  axe 
longitudinal  et  donnent  pendant  leur  trajet  des  flbres  qui  vont  obliquement  en  haut  et  en 
dehors  vers  la  périphérie  de  la  villosité.  Ces  fibres  arrivent  à  l'épithélium  et  s'insèrent 
immédiatement  au-dessous  de  lui.  Les  faisceaux  musculaires  devenus  de  plus  en  plus  fins, 
arrivent  jusqu'au  sommet  de  la  villosité  où  ils  divergent  en  éventail;  ils  atteignent  l'épi- 
thélium et  s'insèrent  immédiatement  au-dessous.  Dans  leur  ensemble  les  faisceaux  mus- 
culaires des  villosités  décrivent  des  arcs  dont  les  côtés  convexes  entourent  la  paroi  du  chy- 
lifère central  :  ils  présentent  une  portion  inférieure  convergente,  et  une  supérieure  diver- 
gente. Grâce  à  cette  disposition  le  canal  central  est  tenu  ouvert  pendant  la  contraction  de  la 
villosité  et  l'écoulement  du  chyle  est  assuré.  —  J.  P.  Mail  (1887)  dit  que  les  faisceaux 
musculaires  se  disposent  en  deux  couches  ;  les  plus  nombreux  sont  situés  immédiatement 
au-dessous  des  capillaires  de  la  villosité,  tandis  que  les  faisceaux  les  plus  développés 
moins  nombreux,  glissent  vers  le  canal  chylifère  central.  Tous  se  dirigent  du  corps  de  la 
villosité  vers  son  sommet  ;  là,  les  fibres  très  fines  et  ramifiées  forment  en  s'entrecroisant 
une  sorte  de  voûte  fibriUaire. — R.IIeidenhain  (1888)  donne  la  description  la  plus  complète. 
Le  chylifère  central  n'est  entouré,  contrairement  à  l'avis  des  auteurs  précédents,  que  par 
sept  faisceaux  très  minces,  aplatis  et  s'accolant  intimement  à  la  limite  externe  du  canal. 
La  plus  grande  partie  des  faisceaux  musculaires  se  trouve  dans  le  stroma  de  la  villosité, 
les  uns,  les  plus  nombreux,  en  dedans  des  capillaires,  d'autres  en  dehors  d'eux.  Le  tissu 
conjonctif  de  la  villosité  entoure  les  faisceaux  musculaires  et  leur  forme,  ainsi  que  Basch 
1870)  l'avait  remarqué,  des  gaines  ou  canaux  conjonctifs.  Au  sommet  de  la  villosité,  un 
certain  nombre  de  fibres  musculaires  s'anastomosent  en  arc  (Spee)  ;  mais  la  plupart  des 
faisceaux  musculaires  s'y  terminent  par  des  fibres  du  tissu  conjonctif  qui  sortent  de  ces 
faisceaux  et  vont  se  terminer  sur  la  surface  du  corps  de  la  villosité  en  formant  une  mem- 
brane très  mince  et  sphérique,  dans  laquelle  on  trouve  souvent  des  noyaux.  Ces  fibres 
conjonctives  terminales  doivent  être  considérées  comme  des  petits  tendons  :  leurs  extrémi- 
tés terminales  sont  si  rapprochées  les  unes  des  autres  qu'elles  couvrent  une  grande  partie 
de  la  limite  de  la  villosité.  La  disposition  des  faisceaux  musculaires  et  de  leurs  tendons 
est  telle  que  la  traction  s'exerce  uniformément  sur  une  grande  étendue  de  la  surface  de 
la  villosité.  —  Là  où  une  fibre  terminale  rencontre  un  capillaire  elle  s'étend  sur  sa  surface. 
—  L'insertion  des  faisceaux  musculaires  sur  les  bords  latéraux  de  la  villosité  se  fait  par 
des  fibres  de  tissu  conjonctif  qui  commencent  par  un  élargissement  triangulaire  à  la 
surface  des  faisceaux  musculaires  et  se  terminent  de  la  même  façon  à  la  surface  de  la 
villosité. 

Appareil  vasculaire  de  la  villosité.  —  Les  vaisseaux  sanguins  des  vil- 
losités sont  formés  par  une  ou  deux  artérioles  qui  s'élèvent  d'un  côté  de  la 
villosité,  se  recourbent  en  anse  à  son  sommet,  et  redescendent  du  côté  opposé 
où  ils  se  transforment  en  veines.  Entre  les  rameaux  ascendants  et  descen- 
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dants  se  trouve  un  réseau  capillaire  plus  ou  moins  serré,  formé  de  canaux 
très  minces.  Le  ramuscule  artériel,  large  de  0,0220  à  0,0282  mm.,  forme  sou- 
vent, avant  de  pénétrer  dans  la  villosité,  un  réseau  capillaire  destiné  aux  glandes 
de  Lieberkûhn  qui  débouchent  à  la  base 
des  viilosités;  ce  réseau  se  continue  avce 
celui  de  la  villosité.  —  La  veinule,  large 
de  0,0451  mm.,  naît  tantôt  au  sommet 
de  la  villosité,  tantôt  près  de  sa  base  ;  elle 
reçoit  dans  son  trajet  les  capillaires  qui 
entourent  les  oriOces  glandulaii'es.  — 
Les  capillaires,  larges  de  0,0074  mm., 
sont  situés  à  la  périphérie  de  la  villo- 
sité, immédiatement  au-dessous  de  la 
membrane  basale  ;  leurs  mailles  sont  al- 


longées. —  L'anse  qui  relie  le  rameau 


Itéscaii  capillaire 


Aiicrr 


Fig.  130. 
villosité 
Frey). 


.  Veine 


—  Réseau  vasculairo  d'une 
intestinale   du  lapin  (d'après 


artériel  à  la  veine,  au  niveau  du  sommet 
de  la  villosité,  peut  manquer  et  élre 
remplacé  par  un  réseau  capillaire  (Frey). 
—  Dans  les  viilosités  filiformes  il  n'y  a 
qu'une  artère  ascendante,  une  veine  des- 
cendante et  des  capillaires  qui  passent 
entre  les  deux  vaisseaux  et  se  dirigent 
perpendiculairement  ou  obliquement  à 
l'axe  de  la  villosité.  Dans  les  viilosités 
plus  larges,  il  existe  plusieurs  petits 

troncs  artériels  et  veineux  longitudinaux  séparés  par  des  intervalles  et  reliés 

entre  eux  par  des  réseaux  capil- 
laires à  mailles  très  serrées(llenle). 

Les  vaisseaux  lymphatiques  ou 
cliylifèreS  sont  en  nombre  va- 
riable suivant  la  forme  de  la  vil- 
losité. La  villosité  filiforme  ou  cy- 
lindrique présente  un  seul  vais- 
seau lymphatique  (large  de  0,023 
mm.,  Frey);  central  (canal  chy- 
lique  central);  il  commence  au 
sommet  de  la  villosité,  en  cul- 
de-sac  ou  renflé,  puis  il  descend 
en  suivant  l'axe  longitudinal  de  la 
villosité  et,  arrivé  à  la  base  se  rend 
directement  dans  la  muqueuse  en 
passant  entre  les  glandes  de  Lie- 
berkûhn, ou  bien  s'arrête  d'abord 
dans  un  réseau  lymphatique  hori- 
zontal et  superficiel  situé  à  la 
base  de  la  villosité  et  autour  des  orifices  glandulaires.  —  Dans  les  viilosités 
lamellaires,  les  chylifères  sont  multiples  et  ont  une  largeur  de  0,018  mm. 


Artère 
Veine 


Fit 


131.  —   Vaisseaux  des  viilosités  intes- 
tinales du  lapin  (d'après  Frey). 
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(Spee)  ;  ils  forment  ainsi  plusieurs  centres  principaux  dans  la  villosilé.  Ces 
canaux  se  terminent  séparément  ou  se  relient  entre  eux  par  une  branche 
recourbée  en  anse  située  au  sommet  de  la  villosité.  Souvent,  à  la  base  des  villo- 
sités  des  branches  transversales  relient  les  chylifères  entre  eux.  —  La  paroi  du 
chylifère  ou  espace  lymphatique  de  la  villosité  est  formée  par  des  cellules 
endothéliales  qui  forment  une  couche  continue,  ressemblant  à  un  voile  très  fin 
(Heidenhain)  ;  il  n'y  a  pas  de  lacune  entre  les  cellules. 
Les  ner/s  des  villosités  seront  décrits  plus  loin. 

Appareil  lymphoïde  de  la  muqueuse  intestinale.  —  Le  chorion  de  la  mu- 
queuse intestinale  contient  un  certain  nombre  de  leucocytes  qui  sont  tantôt 
épars,  tantôt  réunis  en  petites  masses  circonscrites.  Dans  ce  dernier  cas,  les 
leucocytes  forment  des  nodules  ou  follicules  clos  ;  ces  nodules  peuvent  être,  soit 
isolés:  les  follicules  solitaires,  soit  réunis  en  groupes  :  les2Jl(tques  de  Peyer. 

Les  follicules  solitaires  (foU.  isolés  ;  foU.  sporades  ;  glandes  solitaires; 
glandes  vésiculeuses  isolées,  Sappey;  glandes  conglobées,  isolées,  Ilenle),  sont 
répandus  dans  toute  l'étendue  de  l'intestin  grêle.  —  Ils  apparaissentsous  la  forme 
de  corpuscules  blanchâtres,  opaques,  le  plus  souvent  arrondis,  ayant  un  volume 
qui  varie  delà  graine  de  pavot  à  un  grain  de  millet;  leur  diamètre  varie  entre 
0,2,  0,4  et  même  1 ,1  et  2,2  mm.  (Frey).  —  Ils  siègent  pendant  lapremièrepériode 
de  leur  développement  presque  exclusivement  dans  le  chorion  de  la  muqueuse. 
Leur  sommet  touche  à  l'épithélium  et  leur  base  à  la  musculaire  muqueuse.  Mais 
au  fur  et  à  mesure  que  les  follicules  se  développent,  ils  traversent  la  musculaire 
muqueuse  pour  se  loger  dans  la  tunique  sous-muqueuse.  La  partie  du  folli- 
cule, qui  pénètre  ainsi  par  effraction  dans  la  tunique  sous-muqueuse,  pré- 
sente une  forme  sphérique  ;  elle  ne  tarde  d'ailleurs  pas  à  surpasser  en  volume 
la  portion  du  follicule  restée  dans  le  chorion  de  la  muqueuse.  De  sorte  que, 
par  la  réunion  de  ces  deux  portions,  le  follicule  adulte  devient  piriforme;  la 
partie  mince  est  tournée  vers  l'épithélium  (Stœhr).  —  La  forme  des  follicules 
peut  présenter  certaines  variations  :  chez  l'homme,  ils  sont  généralement  arron- 
dis. —  Quelle  que  soit  leur  forme  les  follicules  présentent  trois  parties  :  la 
tète  ou  sommet,  qui  fait  saillie  dans  le  tube  intestinal  et  est  entourée  par  un 
repli  de  la  muqueuse  ou  bourrelet,  disposé  par  rapport  à  cette  tète  comme  le 
prépuce  à  l'égard  du  gland  (Renaut).  La  tête  folliculaire  est  placée  au  fond 
d'une  cupule  (Frey)  terminée  profondément  par  une  rigole  analogue  au  repli 
balano-préputial.  Le  bourrelet  de  la  muqueuse  renferme  des  glandes  de  Lieber- 
kiihn  et  est  généralement  couvert  de  villosités.  Celles-ci  manquent  sur  la  cupule 
et  sur  la  tète  du  follicule.  En  se  réfléchissant  des  parois  de  la  cupule  sur  la  tête 
du  follicule,  l'épi thélium  intestinal  perd  toutes  ses  cellules  caliciformes  et  se 
trouve  réduit  à  des  cellules  cylindriques  à  plateau  strié.  Au  sommet  de  la  tête, 
cet  épithélium  est  formé  de  cellules  étroites,  hautes,  mais  à  mesure  que  l'on 
descend  vers  la  rigole  de  la  cupule  il  se  modifie.  Entre  les  cellules  on  trouve 
de  nombreux  leucocytes  migrateurs  qui  écartent  les  éléments  épithéliaux  pour 
prendre  place  et  former  les  thèques  intra-épithéliales  de  Renaut.  Ajoutons 
que  l'infiltration  de  l'épithélium,  par  les  cellules  lymphatiques,  est  surtout 
abondante  et  diffuse  au  niveau  des  follicules  solitaires  ou  agminés  (Renaut).  — 
Lafease  du  follicule  pénètre  plus  ou  moins  profondément  dans  le  tissu  conjonc- 
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tif  de  la  tunique  sous-riiiiqueLise.  D'après  Teichniann,  elle  plongerait  dans  un 
réseau  lymphatique,  tandis  que  d'après  His  elle  serait  reçue  dans  un  vaste 
sinus  lymphatique.  D'après  Fre\',  elle  est  souvent  e)ivelop])ée  par  un  cs|)ace 
creux  continu,  en  forme  de  coque.  Cet  espace  correspond  à  l'espace  envelop- 
pant des  ganglions  lymphatiques.  —  Le  corps  ou  zone  iDoycnne  {l^rïlck(', 
llis)  du  follicule  se  continue  et  se  confond  avec  le  tissu  lynq)hoïde  adjacent  du 
chorion.  A  son  niveau  se  trouve  aussi  la  musculaire  muqueuse  qui  est  per- 
forée par  le  follicule.  —  Au  ])oint  de  vue  de  leur  structure,  les  follicules 
solitaires  sont  formés  pai'  du  tissu  adénoïde,  renfermant  presque  toujours 
un  centre  germinatif  (Stœhr).  La  charpente  ou  réticulurn  est  formée  par  du 
tissu  conjonctif  réticulé,  qui  loge  d'innombrahles  leucocytes  et  qui  est 
parcouru  par  des  vaisseaux  capillaires.  Les  trabécules  de  la  char])ente  présen- 
tent des  directions  variées,  elles  s'entrecroisent, et  aux  points  d'entrecroisement 
on  trouve,  chez  les  sujets  jeunes,  des  noyaux  ;  chez  l'adulte,  ces  noyaux  sont 
ordinairement  ratatinés.  La  charpente  présente  des  mailles,  ])lus  larges  au  cen- 
tre qui  prend  un  aspect  clair  (vacuoles  de  His),  plus  étroites  à  la  périphérie, 
et  très  serrées  au  niveau  de  la  tête  et  de  la  hase  du  follicule.  Dans  la 
zone  moyenne,  les  trahécules  se  confondent  avec  le  tissu  lynqjhoïde  du  chorion 
muqueux.  Au  voisinage  des  vaisseaux  sanguins  qui  pénètrent  dans  le  follicule, 
les  fibres  du  réticulurn  ne  s'attachent  pas  à  leur  face  externe,  elles  s'infléchis- 
sent, puis  s'anastomosent  en  formant  des  réseaux  autour  des  vaisseaux  (Dis). 
Ceux-ci  ])résentent  ainsi  deux  tuniques  :  leur  tunique  |)ropre,  et  une  tunique 
externe  formée  par  du  tissu  conjonctif  réticulé  (Ranvier), 

La  nature  du  réticulurn  est  très  disculée.  Pour  cerlaius,  il  est  formé  par  des  cellules 
étoilées  du  tissu  conjonctif, 
possédant  chacune  un  noyau, 
et  dont  les  prolongements  s'a- 
nastomosent avec  ceux  des 
cellules  voisines  (Billrotli,  His, 
Frey,  Kœlliker,  Roliin).  — 
Pour  Eckard,  c'est  un  simple 
réseau  de  fibres  élastiques 
s'entrecroisant  et  s'anastomo- 
sant  dans  tous  les  sens.  — 
D'après  Ranvier,  Al'anasiew, 
etc.,  il  est  formé  de  petits  fais- 
ceaux do  fibrilles  conjonctives 
et  de  cellules  plates  endotlié- 
liales  dont  les  noyaux  se  mou- 
lentsur  les  fibres  du  réticulurn. 
—  Klein  admet  que  les  trabé- 
cules sont  constituées  par  des 
pellicules  transparentes  et  lé- 
gèrement granuleuses,  tapis- 
sées de  cellules  plates. 


Gros  vaisseau 
annulaire. 


Itésean  capillaire 


i:i2.  —  Disposition  des  vaisseaux  sanguins  dans  les 
follicules  clos  de  l'intestin  grêle.  Coupe  transversale 
de  di'ux  follicides  d'une  plaque  de  Pever  (d'après 
Frey). 


Les  mailles  du  réticu- 
lurn sont  remplies  par  des 
leucocytes.  Ceux-ci  se  for- 
ment dans  le  centre  germi- 
natif du  follicule  (Stœhr),  et  pénètrent  ensuite  en  partie  dans  les  lymphatiques 
voisins,  en  partie  dans  la  cavité  intestinale,  après  avoir  traversé  la  couche 
épithéliale  de  la  muqueuse. 
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Le  follicule  est  enlouré  et  parcouru  par  un  réseau  capillaire  sanguin  très 
riche,  dont  les  canaux  ont  en  moyenne  de  0,0056  à  0,0074  mm.  de  diamètre 
(Frey).  Ce  réseau  communique  directement  avec  les  gros  vaisseaux  artériels  et 
veineux  qui  montent  et  descendent  entre  les  follicules  et  vont  aux  villosités 
intestinales.  Les  capillaires  ont  une  direction  rayonnante  au  centre  ;  à  la  péri- 
phériese  trouventdes  anneaux  vasculairesd'un  diamètreplusconsidérable(Frey). 
D'après  His,  les  capillaires  n'arrivent  pas  jusqu'au  centre  du  follicule  qui  en 
est  complètement  dépourvu  ;  à  une  certaine  distance  de  lui,  les  capillaires  se 
contournent  pour  gagner  par  un  trajet  rétrograde  la  périphérie  du  follicule. 

Les  canaux  lymphatiques  superficiels  de  la  muqueuse,  situés  dans  le  bour- 
relet du  follicule,  se  jettent  dans  les  conduits  lymphatiques  et  les  espaces  creux, 
tapissés  d'endotliélium,  qui  enveloppent  le  follicule. 


Follicules  agminés  ou  plaques  de  Payer  (Glandes  agrégées  ou  amas  glan- 
dulaires, Ilonle  ;  glandes  vésiculeuses  agminées,  Sappey  ;   glandulœ  Paye- 

rianœ  ; GregalesPeyeri; plexus  intestinales). 
Les  plaques  de  Peyer  sont  formées  par  un 
certain  nombre  de  follicules  clos  réunis  côte 
à  cùte,  jamais  superposés.  Leur  siège  de 
prédilection  est  l'extrémité  inférieure  du 
ji'juno-iléon.  Quelquefois  on  en  trouve 
dans  la  partie  supérieure  du  jéjunum 
(Bœhm)  et  même  dans  le  duodénum  (Mid- 
deldorpfî).  Elles  occupent  le  bord  libre  de 
l'intestin,  quelquefois  l'union  de  ce  bord 
avec  l'une  des  faces  latérales;  on  n'en  ren- 
contre jamais  sur  le  bord  mésentérique.  — 
Leur  nombre  est  très  variable.  En  général, 
on  en  rencontre  35  à  40  (Sappey).  Mais  ce 
nombre  peut  se  réduire  ou  augmenter  (8  à 
10,  Rudolphi;  lo,  Peyer;  20  à  30,  J. -F. 
Meckel,  Bœhm,  Luschka  ;  14  à  81,  Sap- 
pey ;  15  à  50  et  plus,  Frey).  —  Leur  forme 
varie  aussi.  En  général  elles  sont  circu- 
laires ou  elliptiques.  Ces  dernières  ont  leur 
grand  diamètre  parallèle  à  l'axe  du  tube 
intestinal.  Mais  elles  peuvent  affecter  des 
formes  diverses  :  rubanées,  triangulaires, 
rectangulaires  ou  n'avoir  aucune  forme  régulière  (Sappey).  —  Leurs  dimen- 
sions varient  avec  leur  forme.  Les  plaques  circulaires  sont  les  plus  petites, 
elles  mesurent  au  plus  le  tiers  de  la  périphérie  du  tube  intestinal  (Henle, 
Luschka)  et  égalent  la  surface  d'une  pièce  de  20  centimes  (Sappey)  ;  c'est-à- 
dire  que  leur  diamètre  ne  dépasse  pas  10  à  15  mm.  Les  plaques  elliptiques  ou 
ovalaires  ont  une  largeur  moyenne  de  10  à  15  mm.  et  même  moindre  (7  mm. 
Frey),  mais  elles  sont  souvent  très  longues.  En  général,  leur  longueur  est 
de  8  à  12  cm.  (Sappey)  mais  on  en  a  vu  de  bien  plus  longues  (33  cm.  Bœhm). 
—  La  surface  libre  des  plaques  de  Peyer  présente  des  aspects  variables  :  tantôt 


Fig.  133.  —  Surface  libre  d'une  plaque 
de  Peyer  (d'après  Quainl. 
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elles  sont  i)rps([ii('  lisses  ou  liiieiiient  grenues,  ne  dépassent  pas  le  niveau  des 
parties  voisines,  ont  un  contour  mal  arrêté  et  sont  recouvertes  de  villosités  peu 
développées,  comme  atrojthiées  :  ce  sont  les  pZa(/)/es  disses  de  Sappej'.  Tantôt, 
au  contraire,  elles  sont  recouvertes  de  replis  arrondis,  sinueux,  anastomosés 
les  uns  avec  les  autres  et  séparant  des  sillons  rectilignes  ou  Ilexueux  ou  des 
fossettes  arrondies  ou  pyramidales  :  ce  sonl  les  plaques  gaufrées  ov\  jylaques 
plissées  deSappey.  Le  niveau  de  ces  dernières  plaques  est  un  peu  plus  élevé 
que  celui  des  parties  voisines.  Leur  bord  ou  circonférence  est  formé  par  de^ 
replis  parallèles,  obliques  ou  perpendiculaires  à  la  plaque;  quelquefois  il  est 
festonné  (Sappey).  Les  valvules  conniventes  s'arrêtent  sur  les  contours  de  la 
plaque  ou  se  prolongent  à  leur  surface  (Kœlliker)  sur  laquelle  elles  empiètent 
de  1  à  2  mm.  (Sappey).  —  Les  grains  de  la  plaque  lisse,  et  les  saillies  qu'on 
trouve  au  fond  des  dépressions  de  la  plai(ue  gaufrée  répondent  aux  tètes  des 
follicules  clos  qui  les  composent.  Chaque  tête  folliculaire  est  entourée  de  son 
bourrelet.  Les  villosités  et  les  glandes  de  Lieberkuhn  occupent  les  espaces 
interfollicnlaires  et  sont  disjjosées  en  couronnes  autour  de  la  tête  de  i  liaipie 
follicule.  —  La  plaque  de  Peyer  est  formée  par  un  certain  nombre  de  follicules 
clos  analogues  aux  follicules  solitaires  et  ayant  la  même  stinclure  (|u'eux. 
Quelques-unes  des  plafiues  ne  renferment  que  3à7  follicules;  d'autres,  au 
contraire,  et  ce  sont  les  plus  nombreuses,  sont  composées  de  20,  .30  et  même  00 
follicules  (Frey).  Serrés  les  uns  contre  les  antres,  les  follicules  s'aplatissent  par 
pression  réciproque  (Stœhr).  Les  follicules  d'une  im^'ine  ])la(|ue  sont  leliés 
ensemble  par  leur  zone  moyenne.  Les  bases  de  tous  les  follicules  d'une  jdaque 
sont  entourées  soit  par  un  esjiace  enveloppant  continu,  de  nature  lyniphatiipie, 
soit  par  un  système  de  canaux  lymphatiques  très  minces  f[ui  les  enveloppent 
comme  un  filet.  Dans  la  couche  unissante,  qui  est  située  dans  l'intervalle  des 
zones  moyennes  on  trouve  un  réseau  formé  de  canaux  semblables.  Les  canaux 
lymphatiques  superficiels  de  la  muqueuse,  situés  dans  les  bourrelets  unis  ou 
recouverts  de  villosités,  se  jettent  dans  les  conduits  lymphatiques  de  la  couche 
unissante  (Frey). 

Glandes  de  l'intestin  grêle.  —  La  muqueuse  de  l'intestin  grêle  renferme 
deux  ordres  de  glaudes  :  les  unes  siègentexclusivement  dans  le  duodénum  :  les 
glandes  duodénales  ou  glandes  de  Briinner;  les  autres  occupent  toute  l'étendue 
de  l'intestin  grêle  :  ce  sont  les  glandes  do  Lieberkiihn. 

—  Glandes  de  Brunner.  —  Découvertes  par  Wepfer  (1070),  ces  glandes  |)or- 
lent  le  nom  de  S.  C  Ri-uuner,  de  lleidelberg,  qui  les  décrivit  de  nouveau  en 
1085,  etiesappela  plus  iard  glandes  duodénales  on  pancréas  seco)tdai  re{i~  \  ï>). 
Depuis  les  glandes  de  Brunner  ont  fait  l'objet  d'un  grand  nombre  de  travaux, 
parmi  lesquels  nous  signalerons  ceux  de  Schlemmer  (1870),  Schwalbe  (1872), 
R.  Heidenhain  (1872-1883),  Benikowski  (1870),  Benant  (1879j,  Schielierdecker 
(188i),  et  tout  dernièrement  l'important  travail  de  A.  Kuczynski  (.biurn.  inler. 
d'anat.,  t.  VII,  p.  419,  1800)  et  celui  de  Joseph  Schalfer  (Wiener  Akad. 
Siizungsberichto,  etc.,  1891,  p.  iiO). 

Les  glandes  de  Brunner  n'existent  que  dans  le  duodénum  ;  elles  sont  abon- 
dantes dans  la  première  poi'tion  où  elles  forment  une  couche  continue  jusqu'à 
l'embouchure  du  canal  clu)li'(ki(]n('.  A  |)arlir  d(^  ce  jioint  elles  diminuent  pio- 
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gressivement  de  nombre  et  disparaissent  tolalement  vers  l'angle  duodéno-jéju- 
nal.  —  Elles  se  présentent  sous  l'aspect  de  petits  points  grisâtres-,  ronds  ou 
aplatis  d'un  diamètre  de  0"""  2  à  2  mm.  —  Elles  sont  disposées  en  deux  couches 
superposées  séparées  par  la  musculaire  muqueuse.  La  couche  interne  (groupe 
interne  de  Renaut)  est  située  immédiatement  en  dedans  de  la  musculaire  mu- 
queuse; elle  forme  une  bande  claire  au-dessous  des  villosités  et  des  glandes  de 
Lieberkûhn.  La  couche  externe  (groupe  externe,  sous-muqueux  ou  inlermus- 
culaire  de  Renaut)  est  placée  en  dehors  de  la  musculaire  muqueuse,  dans  le 
tissu  sous-muqueux  ;  elle  est  formée  par  des  masses  volumineuses  de  glandes 
disposées  en  lobules  et  en  lobes  séparés  par  du  tissu  conjonctif,  des  vaisseaux 
et  des  expansions  de  la  musculaire  muqueuse  (E.  Klein).  —  Ces  deux  groupes 
glandulaires  communiquent  entre  eux  de  distancé  en  distance  au  travers  de  la 
musculaire  muqueuse,  qui  paraît  comme  dissociée  à  ce  niveau  (Renaut).  Cette 
communication  se  fait  :  a]  par  les  canaux  excréteurs  des  glandes  du  groupe 
externe;  h]  par  des  prolongements  des  glandes  du  groupe  interne,  prolonge- 
ments qui  traversent  la  musculaire  muqueuse,  puis  se  divisent  et  se  subdivi- 
sent au-dessous  d'elle,  dans  un  lobule  profond  ou  intermusculaire,  et  se  confon- 
dent avec  lui.  —  La  plupart  des  auteurs  les  décrivent  comme  des  glandes  en 
grappe  ou  acineuses  (Brunner,  Leydig,  Kœlliker,  Henle,  Luschka,  Toldt, 
Gegenbaur,  Verson,  Klein,  Sappey,  Cruveilhier,  etc.).  C'est  une  erreur. 
Schlemmer  (Wiener  Acad.  Sitzungsberichte,  etc.,  1870)  a  démontré  en  effet, 
le  premier,  que  les  glandes  de  Brunner  sont  des  glandes  tuhuleuses  ramifiées, 
analogues  aux  glandes  pyloriques  de  l'estomac  avec  lesquelles  elles  se  conti- 
nuent sans  ligne  de  démarcation  nette.  Cetteopinion  futpartagée  par  beaucoup 
d'auteurs  (R.  Heidenhain,  Ilirt,  Bentkoswski,  Watney,  Schenk,  Ellenberger, 
etc.).  —  SchielTerdecker  (Nachrichten  von  der  Kœnigl.  Gesellsch.  der  Wiss. 
zu  Gœttingen,  1884)  propose  même  de  désigner  les  glandes  pyloriques  et  les 
glandes  de  Brunner  sous  le  nom  unique  de  glandes  de  la  zone  du  pylore. — 
Actuellement  on  est  d'accord  pour  les  considérer  comme  des  glandes  tuhuleuses 
composées  (Klein,  Kuczynski)  ou  tuhuleuses  conglomérées  (Renaut),  formées 
par  des  canaux  ramifiés  et  fortement  tortueux  (J.  Schaffer). 

D'après  Schwalbe  (M.  Scliultzé's,  Arch.,  1872),  les  glandes  de  Brunner  sont,  formées  par 
de  nombreux  canaux  très  ramifiés,  onduleux  ou  spirales,  qui  présentent  sur  beaucoup  de 
points  des  renllements  vésiculeux  (acini),  il  les  appelle  aciiio-tubideuses.  —  S.  Mayer  et 
Kœlliker  les  considèrent  comme  une  forme  intermédiaire  entre  les  glandes  acineuses  et 
tubuleuses. 

La  forme  générale  d'une  glande  de  Brunner  est  celle  d'une  racine  fasciculée 
creuse,  formée  d'une  série  de  branches  canaliculées  disposées  suivant  la  loi 
dichotomique  fausse  et  terminées  par  des  culs-de-sac  ou  cœcums  simples  (Re- 
naut, Progrès  méd.,  Paris,  1879).  Le  lobule  de  chaque  glande  est  formé  par 
13  à  20  culs-de-sac  ouverts  les  uns  dans  les  autres  et  disposés  en  doigts  de 
gant  ramifiés  et  diversement  contournés.  Les  culs-de-sac  secondaires,  tertiaires, 
etc.,  s'ouvrent  tous  dans  un  même  tube  collecteur  plus  large.  Au  point  d'union 
des  tubes,  le  tissu  conjonctif,  constituant  leur  charpente,  forme  des  éperons 
caractéristiques.  La  cavité  de  la  glande  est  rendue  villeuse  par  ces  éperons 
papilliformes  disposés  aux  continents  des  tubes  ouverts  les  uns  dans  les  autres. 
Ces  éperons  formés  de  tissu  conjonctif  contiennent  des  vaisseaux  (Renaut).  Le 
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tube  collecteur  ou  cniuil  exci'élcur  monte  perpendiciilaireineat  (verticalempiit), 
traverse  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse  pour  s'ouvrira  la  surface.  L'ouverture 
se  fait  souvent  au  fond  d'un  pli  profond  et  linéaire, ou  encore  dans  une  glande  de 
Lieberkûliii,  qui  sert  ainsi  de  canal  excréteur  aux  glandes  de  Bri'niner  (Uenaut). 
Le  canal  collecteur  des  glandes  du  groupe  externe  ou  sous-niuqueux,  s'élève 
verticalement  aussi  il  jierfore  la  musculaire  mmpieuse,  et,  parvenu  au  sein  de 
la  couche  interne  des  glandes  de  lîrunner,  il  reçoit  des  tubes  de  ces  glandes  et 
va  s'ouvrir  comme  les  canaux  collecteurs  du  groupe  glandulaire  interne. 

Au  point  de  vue  de  leur  structure,  les  tubes  glandulaires  sont  formés  d'une 
paroi  propre,  tapissée  d'une  couche  é|)ithéliale.  —  La  paroi  propre  est  résistante 
et  tenace.  D'après  Renaut,  elle  est  formée  de  tissu  conjonctif  et  présente  sur  sa 
face  interne  une  série  de  ])etfts  festons  saillants;  dans  l'arc  de  chaque  feston 
vient  s'insérer  la  base  d'une  cellule  épithéliale.  Les  cellules  fixes  de  la  |iaroi 
conjonctive  sont  séparées  des  cellules  épilhéllales  par  une  mince  bordure  trans- 
parente incolore,  sans  noyaux.  — •  L'épithélium  est  formé  de  cellules  cylindri- 
ques ou  prismatiques,  claires,  sans  calice  et  présentant  un  noyau  plat  refoulé 
tout  à  leur  base  ;  elles  sont  plus  hautes  que  larges,  entièrement  remplies  de 
mucus  et  analogues  aux  cellules  des  glandes  inuci|iares  de  l'œsophage,  des 
bronches  et  du  pylore  (Renaut).  La  ])ase  de  la  cellule  qui  repose  sur  la  paroi 
propre  offre  un  prolongement  ou  pied  en  forme  de  bec  (ostriforme,  Schwalbe, 
Ellenberger),  ou  bien  en  forme  de  queue  (Renaut).  Ce  prolongement  s'insinue 
sous  la  cellule  voisine  et  ainsi  de  suite,  de  telle  sorte  que  tous  les  pieds,  formés 
d'une  mince  masse  protoplasmique,  sont  disposés  les  uns  par  rapport  aux  autres 
comme  les  tuiles  d'un  toit  (Renaut),  ou  comme  les  écailles  d'un  poisson 
(Schwalbe).  —  Le  canal  excréteur  ou.  tube  collecteur  est  formé  aussi  par  une 
membrane  et  par  un  épithélinm.  Celui-ci  est  formé  de  cellules  muqueuses  un 
peu  pluspetites  que  celles  des  autres  tubes,  et  par  ipiehjues  cellules  caliciformes 
(Lllenberger).  Là  où  le  tube  collecteur  débouche  dans  le  fond  d'une  glande  de 
Lieberkiihn,  le  revêtement  épiliiélial  change  brusquement  de  caractère  :  à  la 
rangée  de  cellules  cylindriques  muqueuses,  claires,  succède  une  ligne  de  cel- 
lules plus  foncées,  à  plateau  strié,  à  proto[»lasma  granuleux,  entre  les(juelles 
sont  intercalées  des  cellules  caliciformes  (Renaut).  —  Heidenhain  a  vu  dans 
l'épithélium  des  gl.  de  Brunner,  pendant  la  digestion,  les  mômes  modifications 
que  Ebstein  a  constaté  dans  les  gl.  pyloriques. 

—  Glandes  de  Lieberkiilin.  —  (gl.  en  tube;  gl.  mucospo  ;  cryptfc  minim.'e  ; 
follicules  de  Lieberkiihn).  —  Les  glandes  do  Lieberkiihn  existent  dans  toute 
l'étendue  de  la  muqueuse  intestinale.  Jolies  sont  serrées  les  unes  contre  les  au- 
tres et  forment  une  véritable  couche  glandulaire  (stratuin  glandulosum),  inter- 
rompue seulement  par  les  fidlicules  clos,  au  niveau  desquels  les  glandes  man- 
quent. —  Ce  sont  des  glaïules  en  tube  simple,  dont  le  cul-de-sac  arrondi  re[)ose 
sur  la  musculaire  mui|ucuse.  —  Leur  longueur  varie  de  2")0  à  500  fx  (0,37G7 
à  0,4512  mm.,  Frcy  ;  O"""' 25,  Sappey)  ;  leur  largeur  a  40  à  1)0  (0,O5G4  à 
0,0902  mm.,  Frey;  0"""  06  à  0"""0S,  Sap|)i'y).  —  Leur  forme  est  en  général 
celle  d'un  cône  arrondi  à  sa  base  et  lioinpié  à  son  sommet.  Leur  extrémité  pro- 
fonde ou  base,  ari'ondie  ou  légèrement  rétrécie  est  le  plus  souvent  simple, 
quelquehjis  elle  est  bilidc.  Sur  le  duodénum  les  tubes  seraient  plus  conqiosés 
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enccre,  et  présenteraient  quelquefois  trois  tubes  égaux  ou  inégaux  fSappey). 
Leur  extrémité  libre  ou  sommet  s'ouvre  dans  l'intervalle  des  villosilés  par  des 
orifices  circulaires.  Dans  chaque  sillon  intervilleux,  on  trouve  en  général  2  à  7 
orifices  glandulaires,  disposés  en  palissade,  séparés  pardes  ponts  étroits  de  la 
charpente  conjonctive  interstitielle  :  une  partie  des  glandes  débouche  au  fond  du 
sillon  et  une  autre  partie  sur  les  côtés  et  plus  ou  moins  près  du  sommet  de  la 
villosité.  Au-dessus  de  leurs  embouchures,  les  glandes  de  Lieberkiihn  se  pro- 
longent en  demi-gouttière  sur  les  flancs  de  la  villosité  (Spee).  —  Autour  des 
tètes  des  follicules  clos,  les  orifices  glandulaires  forment  une  véritable  couronne. 
—  La  jjaroi  glandulaire  ou  membrane  propre  se  continue  avec  la  membrane 
limitante  ou  basale  des  villosités;  elle  est  formée  par  un  liseré  amorphe  et  très 
mince,  pour  certains  auteurs,  par  du  tissu  conjonctif  ambiant,  pour  d'autres, 
ou  bien  j)ar  des  cellules  endothéliales  juxtaposées  (Ranvier).  Debove  décrit  une 


Fig.  134.  —  Glande  de  Liber- 
kûhn  avec  des  leucocytes  rem- 
plis de  grains  (d'après  Heiden- 
hain) . 


Fig.  )3S.  —  Cellules  épi- 
thélialcs  de  l'intestin 
du  claien  (d'ap.  Hei- 
donhain). 


couche  endothéliale  entre  la  membrane  propre  et  l'épithélium  glandulaire.  — 
L' épitliélium  glandulaire  se  continue  avec  celui  des  villosités  mais  présente 
certaines  différences.  Aussi  c'est  à  tort  que  certains  auteurs  (Hoppe-Se3ier,  1881), 
considèrent  ces  glandes  comme  un  simple  agrandissement  de  la  surface  mu- 
queuse résorbante  de  l'intestin  (Paneth,  Heidenhain).  L'ép.  est  formé  de  trois 
variétés  de  cellules,  aj  Cellules  cylindriques  ou  prismatiques;  ces  cellules 
diffèrent  des  cellules  cylindriques  de  l'épithélium  des  villosités,  elles  sont  le 
siège  de  phénomènes  karyokynétiques  qu'on  ne  trouve  qu'exceptionnellement 
dans  les  cellules  des  villosités  (Paneth,  Heidendain,  etc.).  —  bj  Cellules  calici- 
formes.  Elles  sont  analogues  aux  cell.  calicif.  des  villosilés.  On  les  trouve  en 
nombre  variable  tantôt2à3  seulement,  tantôt  lOà  15  (J.  Schafler).  —  c)  Cellules 
àgrains  de  Paneth  (Kœrnchenzellen).  Paneth  en  1887  et  en  1888  a  décrit,  dans 
le  fond  des  tubes  de  Lieberkiihn,  une  variété  spéciale  de  cellules  qui  ont  été 
vues  ensuite  par  R.  Heidenhain  (1888),  Nicolas  (1891)  et  J.  Schaffer  (1891). 
En  nombre  variable,  souvent  une  ou  deux  seulement  (Paneth)  ou  cinq  ou  six 
(Schaffer,  chez  l'homme),  les  cellules  à  grains  se  trouvent  entre  des  cellules 
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épithéliales  ordinaires  ;  elles  se  caractérisent  surtout  par  la  présence  daus  leur 
protoplasuia  d'un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  grains,  qui  peuvent  rem- 
plir même  complètement  la  cellule  et  masquer  son  novau  ;  mais  celui-ci, 
contrairement  à  l'aftirmalion  de  Paneth,  ne  disparaîtrait  jamais  (Nicolas); 
ajoutons  enfin  qu'elles  sont  dépourvues  de  plateau  strié  (Paneth,  Nicolas)  et  que 
leur  noyau  est  petit,  homogène  et  for- 
tement coloré  (Paneth).  — .A  coté  de  ces  .  ' 
cellules  à  grains  et  mélangées  avec  elles,  , 

Nicolas  a  vu,  dans  le  fond  des  cryptes         ,  *  (  rthdecaUcif. 

glandulaires,  d'autres  variétés  de  cet-       i    '  / 

Iules  :  des  cellules  sans  grains,  mais  dont  ^'W| 

le  protoplasma  et  le  noyau  ont  la  même      i       .  :  ^t, Ceiiute  r/himhii. 

constitution   que   ceux  des  cellules  à 

grains;  des  cellules  étroites,  à  proto-  ^       >  /  ' 

plasma  très  dense,  à  noyau  allongé  et         .   ^v  «. 

aplati:  les  cellules  intercalaires  ;  enfin       „  fer    /  u 

des  cellules  renfermant  des  enclaves,        i,.  ('  j  >'     •.  ' 

logées  dans  le  corps  protoplasmique,  ana-         ^•ùé^>''^  j       Cei.  <ie  raurth 

logues  à  celles  que  nous  avons  décrites 

dans  l'énithélium  des  villosités.  „.  ,,         ,         ,     ,    ,  , 

'  tig.  lib.  —  CuLipc  d  luic  glaiiiie  i\c  Lie- 

r.     ,       1      -î-       »       11  1  ■        1       1  berkiilin  dn  la  souris  (d'après  l'annUil. 

De  tous  les  éléments  cellulaires  des  glan-  ^  ' 

des  de  Lieberltûhn.  les  cellules  à  grains  de 

Faneth  paraissent  les  plus  caractéristiques.  Nicolas  les  a  étudir-s  a\  ec  beaucoup  rie  soin  ot 
montré  leur  importance.  D'après  cet  auteur,  les  cell.  à  grains  n'ont  aucun  point  de  res- 
semblance avec  les  cell.  caliciformes.  Elles  sécrètent  des  corpuscules  figurés.  Le  proto- 
plasma et  le  noyau  contribuent  à  cette  sécrétion.  Ces  grains  ainsi  formés  sont  expulsés  hors 
la  cellule  et  forment  un  produit  de  sécrétion  spécial,  que  l'on  retrouve  dans  la  lumière 
des  glandes  sous  l'aspect  de  coagulum  filamenteux.  La  cellule,  une  l'ois  vidée,  persiste, 
(cellule  intercalaire),  et  rajeunit  les  détails  de  structure  du  noyau,  qui  avaient  disparu, 
réapparaissent. 

Contrairement  à  l'avis  de  Bizzozero  et  Vasale  (1887)  les  cellules  à  grains  ne  disparais- 
sent donc  pas  après  avoir  expulsé  leur  produit  de  sécrétion  (Patzelt,  Pfitzner,  l'anetli)  ; 
elles  reviennent  à  leur  état  initial  (Nicolas).  Los  figures  karyokinétiqucs  qu'on  trouve  dans 
ces  cellules  prouveraient  qu'elles  sont  le  sujet  d'une  néol'ormation  active.  D'après  certains 
auteurs  cette  néol'ormation  cellulaire  serait  en  rapport  avec  la  régénération  de  l'épithélium 
des  villosités  (Bizzozero  et  Vasale,  Heidenhain).  — Les  grains  des  cellules  de  Paneth  seraient 
des  formations  de  même  nature  que  les  enclaves  décrites  dans  les  cellules  épithéliales  des 
villosités.  Le  rôle  de  toutes  ces  formations  est  en  rapport  avec  l'absorption  (Nicolas). 

Rtulinger  (Verhandl  der  Anat.  Gesellesch.,  1891,  p  6o)  a  étudié  (sur  l'appendice  vernii- 
culaire  de  cinq  décapités)  les  transformations  subies  par  les  glandes  de  Lieberkûhn  enva- 
Iiies  par  les  follicules  solitaires  :  l'amas  folliculaire  s'agrandissant  de  la  sous-muqueuse  vers 
la  surface  libre  de  la  muqueuse,  atteint  l'extrémité  profonde  des  tubes  glandulairesjles  com- 
prime, la  lumière  glandulaire  disparait  ainsi  que  la  paroi  propre;  les  cellules  et  leurs 
noyaux  se  mêlent  aux  leucocytes. 

Terminaison  des  vaisseaux  et  des  nerfs  dans  la  paroi  de  l'intestin  grêle. 
Les  artères  ([ui  se  rendent  dans  l'intestin  donnent  quelques  raiu'>aii.\  à  la 
couverture  séreuse,  puis  elles  pénètrent  dans  la  tunique  musculaire  où  un  cer- 
tain nombre  d'artérioles  se  résument  en  des  réseau.K  capillaires  à  mailles  allon- 
gées, formés  par  des  vaisseau.x  très  déliés  dont  l'axe  longitudinal  est  parallèle 
à  la  direction  des  fibres  musculaires.  —  La  plupart  des  artérioles  pénètrent  dans 
la  tunique  sous-muqueuse  où  elles  se  divisent  en  un  certain  nombre  de  branches 
rayonnantes  disposéesen  étoiles  (lleller).  De  ces  branches  naissent  les  rameau.x 
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artériels  qui  pénètrent  dans  la  miiqaeuse,  où  elles  forment  des  réseaux  capil- 
laires composés  de  canaux  d'un  plus  gros  calibre.  Dans  la  muqueuse,  les  rameaux 
vasculaires  se  ramiQent;  les  branches  artérielles,  arrivées  à  la  base  des  glandes 
de  Lieberkûhn,  forment  autour  de  ces  organes  un  réseau  à  mailles  allongées 
composé  de  vaisseaux  capillaires  de  moyen  calibre  ;  ce  réseau  forme  des  anneaux 
élégants  au  pourtour  des  orifices  glandulaires  et  se  continue  avec  le  réseau 
capillaire  des  villosités  intestinales. —  Les  glandes  de  Brûnner  sont  enveloppées 
aussi  par  un  réseau  à  mailles  arrondies.  —  Au  niveau  des  plaques  de  Peyer,  le 
réseau  artériel  est  très  développé  ;  dans  les  cloisons  ou  dans  la  substance  unis- 
sante des  follicules,  s'élèvent  de  petites  artères  d'où  se  détachent  des  rameaux 
destinés  à  la  base  des  follicules  et  aux  follicules  eux-mêmes.  Ces  artérioles 
débouchent  ensuite  dans  le  réseau  capillaire  terminal  qui  occupe  les  bourre- 
lets de  la  muqueuse  et  leurs  villosités  (Frey). 

Les  veines  naissent  des  réseaux  capillaires  des  villosités  et  du  réseau  péri- 
glandulaire.  Les  branches  veineuses  traversent  ensuite  la  muqueuse.  Les 
rameaux  veineux  qui  naissent  des  bourrelets  de  la  muqueuse  au  niveau  des 
plaques  de  Peyer,  descendent  le  long  des  artères  et  reçoivent  des  branches 
latérales,  venues  des  follicules.  Toutes  ces  veines  se  jettent  dans  un  vaste  réseau 
veineux  situé  dans  la  tunique  sous-muqueuse.  De  celui-ci  naissent  des  troncs 
plus  volumineux,  qui  traversent  la  tunique  musculaire,  et,  après  avoir  reçu  des 
veinules  de  cette  tunique  et  de  la  couverture  séreuse,  rampent  sous  cette  dernière 
pour  se  rendre  au  niveau  du  hile  de  l'intestin  dans  les  gros  troncs  collecteurs. 

Les  lymphatiques  bien  décrits  par  Teichmann,  His,  Frey,  Auerbach,  Wini- 
warter,  etc.,  naissent  de  deux  sources  différentes  :  des  villosités,  vaisseaux  chy- 
lifères,  et  de  la  tunique  musculaire  (Auerbach).  —  Les  canaux  chylifères,  dont 
nous  avons  décrit  la  disposition  dans  les  villosités,  se  rendent  directement  dans 
la  muqueuse  en  passant  entre  les  glandes  de  Lieberkiihn,  ou  bien  ils  forment 
d'abord  un  réseau  horizontal,  superficiel,  situé  à  labasedes  villosités  et  autour 
des  orifices  glandulaires.  Dausia  tunique  sous-muqueuse,  lescanaux  chylifères 
constituent,  en  se  réunissant,  un  réseau  transversal,  formé  de  conduits  tantôt 
étroits  (homme,  veau),  tantôt  larges  (mouton,  lapin)  ;  ces  conduits  accompa- 
gnent les  vaisseaux  du  réseau  sanguin  autour  desquels  ils  forment  même  des 
gaines.  —  Au  niveau  des  plaques  de  Peyer,  les  conduitslymphatiques  qui  vien- 
nent des  villosités  situées  sur  les  bourrelets  de  la  muqueuse,  forment  un  réseau 
autour  des  glandes  de  Lieberkiihn  logées  dans  les  sillons  de  la  muqueuse;  ce 
réseau  se  continue  avec  un  système  de  conduits  qui  forme  des  anneaux  au  pour- 
tour de  la  zone  moyenne  de  chaque  follicule.  De  ce  réseau,  ou  du  sinus  envelop- 
pant, partentdes  vaisseaux  lymphatiques  efférents.  — Du  réseau  sous-muqueux 
naissent  de  véritables  vaisseaux  lymphatiques  munis  de  renflements  ;  la  plupart 
perforent  la  paroi  intestinale  pour  aller  se  jeter  dans  les  vaisseaux  lymphatiques 
sous-séreux.  Ceux-ci  forment  une  bande  étroite  qui  se  dirige  le  long  du  bord 
mésentérique  (Auerbach).  —  Une  partie  des  vaisseaux  sous-muqueux  vont  se 
perdre  dans  un  réseau  lymphatique  situé  entre  les  deux  plans  musculaires  an- 
nulaire et  longitudinal  de  l'intestin  :  c'est  le  réseau  interlaminaire  d'Auerbach. 
Ce  réseau  accompagne  le  plexus  nerveux  myentérique  et  recueille  la  lymphe 
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des  couches  musculaires  de  l'inteslin.  Dans  la  liinliiue  luusculaire  de  l'inlosfin, 
il  existe  des  réseaux  ù  mailles  allongées  et  très  serrées,  formés  de  canaux  lym- 
phatiques fort  minces.  Un  réseau  uui([ue  existe  dans  le  plan  musculaire  Imigi- 
tudinal,  et  plusieurs,  dans  le  plan  circulaire.  Du  réseau  lympliati(|ue  iiiterla- 


Glaniii'  (II'  Lii'berh  iihn         ViUosUe  inlest. 


Fig.  137.  —  Section  verticalo  d'une  plni|ueili'  Peyer  de  rtioinine  avec  ses  canaux 
lyni])li,'i I ii|ii('s  injeetés  (iraprès  Frey). 

miuaire  partent  des  vaisseaux  elTérenis  ipii  se  rendent  dans  h^  réseau  sous-séreux. 

Les  nerfs  de  finiesliu  naissent  du  plexus  solaire  c'est-à-dire  du  pneumo- 
gastrique et  du  grand  sympal lii([ue.  Ils  se  terminent  dans  la  paroi  intestinale 
par  deux  plexus  inqiortanis  munis  de  ganglions  :  le  plexus  d'Auerhacli  et 
le  plexus  de  Meissner.  Le  jih'xus  d'AiterhacJi  ou  plexus  méscnlérique  est 
situé  entre  les  deux  plans  de  la  tunique  muscuLiire,  aux([uels  il  envoie  de 
nombreux  rameaux;  il  renferme  de  nombreux  ganglions  nerveux.  D'après  Ger- 
lach  (Arb.  der  jdiys.  Inst.  Leipzig,  1S7-'),  p.  1(12)  les  cellules  gangli((nnaires  ne 
sont  pas  vmipolaires  (Anerbachet  Kielliker)  mais  multipolaires,  et  elles  présen- 
tent un  prolongement  analogue  au  |)rolongement  de  Deiiers  des  cellules  des 
centres  nerveux,  en  connexion  avec  un  filet  nerveux.  Les  ganglions  occupent  les 
nœuds  ou  points  d'intersection  des  maillesii  régnlièrement  (piadrangulaires  du 
plexus.  Celui-ci  est  foruu''  de  faisceaux  de  fibrilles  ;  les  mailles  mesurent  450  p 
de  longueur  et  1 80  fi  de  largeur.  Dans  l'intérieur  des  grosses  mailles  du  plexus 
principal,  il  existe  un  deuxième  plexus  :  plcxwi  secondaire ,  formi''  |iar  un  ré- 
seau plus  serré  de  fibrilles  très  téniu^s.  ])e  ce  dernier  plexus  |iartenl  des  fibrilles 
nerveuses  cjui  aboutissent  à  des  petits  éléments  triangulaires  ou  fusiformes 
munis  de  deux  ou  trois  ])rolongements  qui  vont  se  perdre  au  milieu  des  libres 
musculaires,  où  Gerlacli  n'a  pas  pu  |ioui'suivre  leu r  lermiiiai.^nii.  (Tiaque  gan- 
glion nerveux  est  entouré  d'une  couronne  vascnlaire  ;  les  faisceaux  du  |dexus 
principal  sont  côtoyés  chacun  par  un  vaisseau  satellite.  Le  plexus  de  Meissner 
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ou  mieux  de  Remak  est  situé  dans  la  tunique  sous-muqueuse.  Il  possède  un 
grand  nombre  de  ganglions  nerveux.  Des  fibres  pâles  et  pourvues  de  noyaux 
partent  de  ce  réseau  pour  se  rendre  à  la  musculaire  muqueuse  et  aux  faisceaux 
musculaires  des  viliosités;  d'autres  vont  se  terminer  vers  la  surface.  — Dans 
les  deux  plexus  le  nombre  des  ganglions  nerveux  est  énorme. 

Thanhoffer  (1873)  a  trouvé  dans  l'épaisseur  des  viliosités  des  cellules  ganglionnaires  ana- 
logues à  celles  du  plexus  d'Auerbach  -  Arnstein  et  Gonaiew  (Arcli.  f.  Mik.  Anat.,  t.  XI, 
1873)  décrivent  des  laisceaux  de  flbres  qui  viennent  des  couches  profondes  de  la  uiuqueuse,  et 
montent  directement  vers  la  suface  pour  s'y  terminer  librement.  Ces  fibres  ne  se  continuent 
pas  dans  les  cellules,  comme  le  disent  Trutschel  et  Thanhoffer.  —  Drasch  (Akad.  de  Wist 
sesnch.,  Wien,  t.  LXXXl,  1880)  décrit  un  réseau  nerveux  autour  des  glandes  de  Brunner. 
Des  gros  troncs  nerveux  montent  entre  les  glandes  de  Lieberkûhn  ;  ils  s'anastomosent  entre 
.  eux  et  forment  de  nombreux  réseaux  nerveux.  Sur  la  membrane  propre  dos  glandes  il  existe 
des  réseaux  nerveux  très  finis.  Dans  les  viliosités,  on  trouve  de  nombreux  nerfs  et  des  cel- 
lules ganglionnaires.  Les  nerfs  se  dichotomisent  et  se  mettent  en  rapport  avec  les  nerfs 
voisins  et  avec  les  cellules  ganglionnaires.  De  cette  façon  il  se  forme 
deux  réseaux:  un  réseau  superficiel  situé  sous  l'épithélium  et  un 
réseau  profond  situé  dans  le  parenchyme.  Les  deux  réseaux 
communiquent  par  des  fibres  anastomotiques.  Le  réseau  superfi- 
ciel envoie  des  fibres  soit  vers  les  capillaires,  soit  vers  ia  mem- 
brane basale  sous-épithéliale.  Le  réseau  profond  envoie  des  fibres 
vers  les  cellules  musculaires  des  viliosités.  —  Ramon  y  Cajal 
(Gaz.  med.  Catalana,  1880)  a  vu  dans  les  viliosités  des  cellules 
nerveuses  spéciales  étoilées,  qui  s'anastomosent  entre  elles  et 
forment  un  réseau  avec  des  nodosités  épaisses. 

Dans  ces  dernières  années  la  méthode  de  Golgi  a  permis  à  quel- 
ques histologistes  de  mieux  poursuivre  la  terminaison  des  nerfs 
dans  la  paroi  intestinale.  —  Erik  Millier  (Arch.  f.  Mik.  Anat.,  1892, 
p.  390)  a  étudié  le  mode  de  terminaison  des  nerfs  dans  la  tunique 
musculaire  et  dans  la  muqueuse.  Les  nerfs  sont  disposés  et  se 
terminent  dans  la  tunique  musculaire  de  l'intestin  comme  dans 
celle  de  l'estomac  (voir  estomac).  Dans  la  muqueuse,  il  distingue 
deux  variétés  de  plexus  nerveux  :  les  plexus  de  la  partie  inférieure 
ou  profonde  de  la  muqueuse  dont,  quelques  nerfs  vont  aux  glandes 
de  Lieber^viihn  ;  et  les  plexus  des  viliosités.  Tous  ces  plexus  sont 
reliés  entre  eux.  Du  plexus  de  Meisner  partent  des  forts  faisceaux 
nerveux  qui  montent  verticalement  ou  obliquement  vers  la  mu- 
queuse où  ils  se  subdivisent  en  des  faisceaux  plus  petits,  lesquels 
s'envoient  réciproquement  des  fibres  et  s'entrecroisent  ainsi  pour 
former  un  plexus  de  premier  ordre.  De  ce  plexus  partent  des 
faisceaux  plus  petits,  qui  forment  un  réseau  plus  lin,  ce  réseau 
entoure  d'abord  les  glandes  et  puis  envoie  des  branches  terminales 
qui  se  subdivisent  à  leur  tour  ou  bien  finissent  dans  la  proximité 
des  cellules.  Dans  les  réseaux,  les  fibres  qui  partent  des  faisceaux 
nerveux  ne  s'anastomosent  pas  entre  elles  ;  elles  passent  les  unes 
par-dessus  les  autres  sans  se  relier  ensemble.  Les  fibres  nerveuses 
se  terminent  :  les  unes  dans  le  réseau  sous-épithélial,  d'autres 
dans  les  vaisseaux  (nerfs  vasculaires),  d'autres  enfin  dans  la  mus- 
culaire muqueuse  et  les  faisceaux  musculaires  qui  montent  dans 
le  chorion  muqueux.  —  Les  viliosités  sont  extraordinairement 
riches  en  nerfs,  mais  il  n'y  a  pas  un  plexus  périphérique  et  un  plexus  central  (Drasch). 
Les  fibres  nerveuses  qui  montent  dans  la  villosité  la  parcourent  de  la  base  au  sommet, 
forment  des  réseaux,  mais  ne  s'anastomosent  pas  entre  elles  et  finissent  librement.  On  y 
distingue  deux  sortes  de  flbres  terminales  :  des  fibres  qui  se  trouvent  immédiatement  sous 
l'épithélium  et  des  fibres  qui  se  trouvent  dans  le  parencliyme  des  viliosités.  Ces  dernières 
fibres  sont  en  rapport  avec  les  fibres  musculaires  lisses.  Enfin  Mûller  a  trouvé  des  cel- 
lules ganglionnaires  encla.vées  dans  le  parenchyme  des  viliosités  analogues  à  celles  dé- 
crites par  Ramon  y  Cajal.  Jamais,  d'après  lui,  les  terminaisons  nerveuses  ne  pénètrent  en- 
tre les  cellules  épithéliales  des  viliosités  ou  dans  les  cellules  mêmes. 

Henry  J.  Bei'kley,  de  Baltimore  (Anat.  .\nzeiger,  1892,  p.  12)^  donne  une  description  très 
détaillée  des  terminaisons  nerveuses  dans  la  muqueuse  de  l'iléon.  Les  flbres  nerveuses  sui- 
vent deux  trajets  différents  :  les  unes  accompagnent  les  artérioles,  se  ramifient  sur  leurs 


Fig.  138.  —  Termi- 
naisons nerveuses 
dans  les  viliosités 
de  l'intestin  grêle 
du  lapin  (d'après 
Erik  Mûller). 
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parois,  mais  n'y  pénètrent  pas  ;  d'autres  vont  directement  et  verticalement  dans  la  muqueuse, 
qu'elles  atteignent  avant  ou  après  s'être  subdivisées.  De  ces  deux  sortes  de  nerfs,  artériels 
et  non  artériels,  se  détachent  des  filaments  qui  pénétrent  dans  la  musculaire  nmqiieuse  et 
y  forment  un  sous-plexus.  —  Dans  la  muqueuse  proprement  dite  les  faisceaux  nerveux 
décrivent  ileux  ordres  de  sous-plexus  :  l'un  situé  à  la  base  des  glandes  de  Lieberkûhn, 
plexus  de  Lieberkûhn  ;  l'autre  situé  dans  les  villosités,  plexus  des  villosités.  Les  fils  du 
plexus  de  Lieberkûhn  ne  pénétrent  jamais  dans  l'épaisseur  des  glandes  mêmes.  —  Tous  les 
troncs  nerveux  principaux  se  terminent  invariablement  par  des  nodosités  petites,  arrondies 
et  rarement  allongées,  juste  au-dessous  du  revêtement  épithélial  de  la  villosité,  qu'ils  ne 
traversent  pas.  Ces  nodosités,  considérées  par  Ranion  y  Gajal  comme  des  cellules  nerveu- 
ses, seraient,  d'après  Berkley,  des  véritables  terminaisons  nerveuses  des  villosités,  ana- 
logues aux  corpuscules  tactiles,  quoique  beaucoup  plus  petites.  —  Dans  la  région  centrale 
de  la  villosité,  près  des  vaisseaux  sanguins  et  chylii'éres  principaux,  et  spécialement  dans 
la  portion  qui  est  la  plus  rapprochée  de  la  surface  libre  de  la  villosité,  le  plexus  nerveux 
est  très  épais,  les  mailles  plus  rapprochées  et  les  fibres  plus  fines.  Là,  Berkley  n'apu  trou- 
ver ni  des  nodosités  terminales  ni  autre  variété  de  terminaisons  nerveuses  comparables  à 
celles  décrites  par  Drasch  dans  les  fibres  musculaires  de  la  villosité.  Berkley  enfin,  nie 
l'existence  d'épaississement  ganglionnaire  dans  le  réseau  nerveux  des  villosités. 

Ramon  y  Cajal  (Comptes  rendus  de  la  Société  de  Biologie  de  Paris,  H  janvier  1804, 
p.  217)  vient  de  décrire  à  nouveau  les 
ganglions  contenus  dans  le  plexus  de 
Meissner,  ganglions  viscéraux  propre- 
mont  dits,  ceux  contenus  dans  la  mu- 
queuse et  dans  les  villosités,  ganglions 
interstitiels.  Les  ganglions  viscéraux 
proprement  dits  sont  formés  (cobaye) 
par  trois  éléments  :  des  cellules  ner- 
veuses au  nombre  de  deux  à  huit,  des 
fibres  de  passage,  et  des  collatérales. 
L'auteur  conclut  c|u'il  existe  dans  la 
charpente  des  ganglions  intestinaux 
deux  facteurs  :  des  cellules  nerveuses 
dont  les  expansions  se  distribuent  aux 
fibres  musculaires  lissesouaux  cellules  glandulaires,  et  desfibres  du  sympathique  général. 
Celles-  ci  mettent  les  ganglions  intestinaux  en  rapport  avec  la  chaine  ganglionnaire  du 
sympathique  ou  avec  d'autres  centres  nerveux.  —  Les  gang/ions  interstitiels  sont  repré- 
sentés par  des  cellules  nerveuses  isolées,  abondamment  disséminées  entre  les  glandes  de 
Liberkuhn  et  dans  l'épaisseur  des  villosités  (Drasch,  Cajal,  Muller). 

Les  plexus  cœliaque  et  solaire  d'où  émanent  les  nerfs  de  l'intestin  grêle  sont  formés  par  le 
grand  sympathiqueet  par  le  nerf  pneumogastrique  droit.  Les  physiologistes  ont  cherché  à 
préciser  la  part  qui  revient  à  chacune  de  ces  deux  sources  nerveuses  dans  l'innervation  des 
dilïérents  éléments  de  la  paroi  intestinale.  — Les  nerfs  moteurs  de  l'intestin  viendraient  du 
vague  (Budge.  Weber,  Ludwig,  Braam,  Houkgeest,  etc.),  et  du  sympathique  (.1.  Mûller,  etc.). 
Les  mouvements  de  l'intestin  seraient  arrêtés  par  le  vague  d'après  Onimus  et  Legros,  par 
le  sympathique,  grands  et  petits  splanchniqucs,  d'après  Pfluger.  Pour  Erhmann  (1883), 
les  fibres  longitudinales  de  l'intestin  grêle  ont  pour  nerf  moteur  le  grand  sympathique  : 
leur  nerf  d'arrêt  est  le  vague.  Les  fibres  circulaires,  au  contraire,  obéissent  à  des  influences 
nerveuses  opposées,  elles  sont  mises  on  mouvement  par  l'excitation  du  nerf  vague  et  para- 
lysées par  celle  du  grand  sympathique.  D'après  Bechtereid  et  Mislawski  (1889),  les  nerfs 
moteurs  et  inhibiteurs  de  l'intestin  viennentdu  vague  et  du  synqiathiquc.  Les  fibres  conte- 
nues dans  ce  dernier  nerf  et  destinées  à  l'intestin  grêle  sortent  de  la  moelle  de  la  sixième  à  la 
douzième  v.  dorsale  et  la  première  v  lomb.  —  Les  nerfs  vaso-moteurs  de  l'inteslin  grêle 
viennentdu  sympathique  par  les  nerfs  splanehniques  et  le  plexus  solaire  (Vulpian,  Budge, 
Cl.  Bernard,  Schilf,  Brown-Scquard).  D'après  Waters,  chaque  segment  du  lube  intestinal 
est  innervé  par  une  rai'ino  spéciale  déterminée,  située  d'autant  plus  bas  que  ce  segment 
est  plus  inférieur.  Les  chylifères  paraissent  aussi  être  innervés  parle  sympathique  (P.  Berl, 
Laffont,  Dastre).  — On  ne  sait  rien  sur  les  nerfs  sécréteurs. 


Fig.  139.  —  Terminaisons  nerveuses  dans  la 
tunique  musculaire  de  l'intestin  grêle  du  chien 
(d'après  Erik  Mûller). 
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Le  gros  intestin  (intestinum  crassuin  s.  ampliini,  Dickdarm)  est  la  dernière 
portion  du  tube  digestif,  comprise  entre  l'iléon  et  l'anus.  11  commence  dans  la 
fosse  iliaque  droite  (cœcuni),  parcourt  toute  la  cavité  abdominale,  en  décri- 
vant une  énorme  anse  (colons  ascendant,  transverse  et  descendant),  qui 
encadre  la  masse  de  l'intestin  grêle  flottant,  traverse  ensuite  la  fosse  iliaque 
gauche  (colon  iliaque)  et,  au  niveau  du  muscle  psoas  gauche,  plonge  dans  la 
cavité  pelvienne  ;  là,  il  décrit  d'abord  une  longue  anse  mobile  (colon pelvien), 
s'applique  ensuite  sur  la  concavité  sacro-cocc\'gienne  (rectum),  traverse  le  plan- 
cher pelvien  et  s'ouvre  à  l'extérieur  par  l'orifice  anal.  —  Physiologiquement,  le 
gros  intestin  conduit  au  dehors  les  restes  de  la  digestion  gastrique  et  intesti- 
nale, qui  ne  peuvent  être  utilisés  par  l'économie  et  n'ont  pas  été  absorbés  par 
les  vaisseaux  de  l'intestin  grêle. 

Dimensions.  —  La  longueur  du  gros  intestin  est  variable  :  elle  est  en 
moyenne  de  l'"80  (PG5,  Sappey  ;  l'"30  à  TTC,  Cruveilhier  ;  1"'20  à  r"oO,Hofî- 
mann;  5  à  6  pieds,  Huschke).  Le  gros  intestin  représente  le  14  de  l'intestin 
grêle  (1/4  Cruveilhier;  1/5  Sappey,  Luschka)  et  la  cinquième  partie  du  tube 
intestinal  (le  tiers,  Henle). 

D'après  Tarenotzky  (loc.  cit.)  la  longueur  du  gros  intestin  serait  chez  le  Français  et 
chez  l'AUeaiand  de  1"30,  chez  le  Russe  de  l'nSO.  D'après  Th.  Rolssenn,  la  longueur  rela- 
tive du  gros  intestin  est  plus  grande  chez  l'enfant  et  chez  la  femme.  —  Le  gros  intestin, 
fortement  distendu,  augmente  de  longueur  de  1,1  à  1,0  pieds.  —  Trêves  a  mesuré  la  lon- 
gueur du  gros  intestin  de  la  racine  de  l'appendice  à  la  pointe  du  méso-rectum  :  4,8  pieds 
chez  l'homme  ;  4,6  pieds  chez  la  femme.  —  D'après  J.  Lewis  Smith  (New-York,  med. 
Journ.,  1  870,  p.  2.')3),  sur  les  enfants  de  c[uelques  jours  à  deux  ans  (13  cas),  le  gros 
intestin  présente  une  longueur  moyenne  de  27, S  pouces. 

Le  calibre  est  très  variable.  On  dit  que,  dans  son  ensemble,  le  gros  in- 
testin représente  un  tube  infundibuliforme  ;  très  dilaté  à  son  origine,  il  se 
rétrécirait  de  plus  en  plus  vers  sa  terminaison.  Cela  n'est  pas  absolument 
exact.  En  réalité,  le  gros  intestin  commence  par  une  vaste  poche,  le  cœcum, 
puis  se  continue  par  un  tube  à  peu  près  infundibuliforme  formé  par  les  co- 
lons ascendant,  transverse,  descendant  et  iliaque  ;  il  se  dilate  de  nouveau  dans 
sa  portion  pelvienne,  co?on  pelvien,  forme  ensuite  une  large  poche,  l'rtOîpott^e 
rectale,  et  se  termine  par  un  canal  assez  rétréci  qui  traverse  le  plancher  pel- 
vien, la.  portion  extra-pelvienne  du  rectum.  —  La  circonférence  externe  du 
lube  compris  entre  les  deux  ampoules  terminales  (cœcum  et  rectum),  moyenne- 
ment distendu,  mesure  en  moyenne  :  colon  ascendant,  immédiatement 
au-dessus  de  l'abouchement  de  l'iléon,  28  cm,  (27,5  Cruveilhier;  28,5 
Luschka),  au-dessus  de  ce  point,  20  (18  Cruveilhier;  20,  S  Luschka)  ;  —  colon 
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traiisvorse,  iocin.  ;  —  cnloiis  descendant  et  iliaque,  li  cm.  (14,  l'>  Criiveilhier, 
Lusclika)  ;  —  colon  pelvien,  t7cm.  (Kl,  5  Criivcilliier).  —  Ces  chillies  peuvent 
être  relevés  (de  4  à  8cai.)  |)ar  la  siirdistension  du  tube  intestinal. 
La  capacité  est  de  1500  à  2500  centimètres  cubes. 

Trajet.  —  Direction.  —  Division.  —  Le  gros  intestin  commence  dans  la 
fosse  ilia(jue  di'oile  par  une  pocbe  plus  ou  moins  volumineuse,  située  immédia- 
tement au-dessous  de  l'emboucliure  de  l'iléon,  et  munie  d'un  appendice,  long 
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Col.  aac. 


liroii 
Cirt'iinl  ■ 
Uréicre  d. 

Appendice 
vermicitt. 
A.  Iliaq. 
ert,  d. 
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ext.  d. 
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J'i'iiloine 


A  .  lUaqite 
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\ .  Jliaquc 
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Colon  pelu. 
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Fig.  140.  —  Le  colon  pelvien  et  le  reetuni  :  sit.ualion  et  rapports  normaux  chez  l'ailulto. 
—  Le  bassin  a  été  largement  ouvert  en  avant  par  une  section  l'rontale  passant  pai'  le 
centre  des  cavités  cotyloïiles. 


et  étroit  :  c'est  Vappareil  ccecal  formé  du  cœciim  et  de  son  appendice,  VapjJen- 
dice  vermiculaire.  —  A  celle  poche  fait  snile  une  portion  large  d'abord, 
légèrement  rétrécie  plus  haut,  (jui  moule  presque  verticalement  dans  le 
flancdroit  ou  région  lombaire  droite,  au-devant  du  rein,  jusqu'à  la  face  interne 
du  lobe  vertical  (droit)  du  foie  :  le  colon  ascendant  ou  colon  lombaire  droit.  — 
Au  niveau  du  foie,  l'intestin  s'infléchit  et  se  porte  à  gauche  et  en  haut;  il  décrit 
à  ce  niveau  un  premier  coude  :  c'est  Va)tgle  droit  ou  angle  liépcdique  du  colon. 
De  là,  le  colon  se  porte  en  haut,  à  gauche  et  légèrement  en  arrière,  et  traverse 
l'hypochondre  droit,  l'épigastre  et  l'hypochondre  gauche,  en  longeant  la 
grande  courbure  de  l'estomac  :  colon  traitsverse.  Arrivé  devant  le  rein  gau- 
che, derrière  le  corps  de  l'estomac  et  au-dessous  de  la  rate,  le  colon  s'infléchit 
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de  nouveau  et  forme  un  second  coude  situé  dans  l'hypochondre  gauche  :  Vangle 
gauche  ou  angle  splénique  du  colon.  A  cet  angle  fait  suite  un  segment  pres- 
que vertical,  qui  descend  le  long  du  bord  externe  du  rein,  dans  le  flanc  ou  région 
lombaire  gauche  :  colon  descendant  ou  colon  lombaire  gauche.  Au  niveau 
de  la  crête  iliaque,  le  colon  descendant  atteint  la  fosse  iliaque  gauche,  et  la  tra- 
verse de  haut  en  bas,  en  y  décrivant, le  plus  souvent,  une  légère  courbe  à  con- 
cavité supérieure,  colon  iliaque.  Arrivé  sur  le  bord  interne  du  muscle  psoas 
gauche,  ou  mieux  sur  les  vaisseaux  iliaques  externes  le  gros  intestin  se  réQéchit 
sur  ces  organes  et  plonge  verticalement  dans  la  cavité  pelvienne,  contre  le  flanc 
gauche  du  bassin  ;  à  une  certaine  distance  du  plancher  pelvien,  il  se  dirige 
transversalement  à  droite,  passe  au-devant  du  sacrum,  et,  après  avoir  atteint  le 
flanc  droit  de  la  cavité  pelvienne,  se  réfléchit  en  arrière  et  se  dirige  de  droite 
à  gauche  et  de  haut  en  bas,  pour  atteindre, par  derrière  la  portion  transversale, 
la  ligne  médiane  du  sacrum,  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre.  Il  décrit  de 
cette  façon  une  grande  anse  mobile,  contenue  dans  la  cavité  pelvienne  :  le  colon 
pelvien.  —  A  partir  de  la  3"  vert,  sacrée,  le  gros  intestin  suit  la  concavité 
sacro-coccygienne,  sur  laquelle  il  est  appliqué;  après  un  trajet,  à  peu  près 
rectiligne,  il  s'engage  dans  l'épaisseur  du  plancher  pelvien:  première  portion 
du  rectum  ou  rectum  intra-pelvien,  chemine  dans  l'épaisseur  du  diaphragme 
pelvien,  et  débouche  enfin  à  l'extérieur  par  un  étroit  orifice:  deuxième  portion 
du  rectum  ou  rectum  extra  pelvien  et  orifice  anal  ou  anus. 

Le  gros  intestin  présente  donc  à  considérer  sept  segments  :  l'appareil  cœcal, 
le  colon  ascendant,  le  colon  transverse,  le  colon  descendant,  le  colon  iliaque,  le 
colon  pelvien  et  le  rectum  (intra  et  extra  pelvien),  et  deux  angles  ou  coudes  : 
a.  hépatique  et  a.  splénique. 

Les  classiques  distinguent  les  segments  suivants  du  gros  intestin  :  —  le  cœcum,  les 
colons:  ascendant,  transversc  et  descendant,  l'S  iliaque  ou  anse  sigmoïde  située  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  et  enfin  le  rectum.  Ce  dernier  seul  siège  dans  la  cavité  pelvienne:  il  com- 
mence au  niveaude  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche  et  traverse  presque  verticalement  la 
cavité  pelvienne,  appliqué  plus  ou  moins  intimement  sur  la  courbure  sacro-coccygienne. 
—  Dès  1889  (Bull.  soc.  anat.,  Paris,  1889,  p.  232)  et  dans  une  série  de  travaux  ultérieurs 
(Hernies  internes  rétro-péritonéales,  1890,  p.  1 32  :  thèse  de  Paris,  1892  ;  le  colon  pelvien  chez 
l'embryon  et  chez  le  nouveau-né,  1892)  ,  j'ai  démontré  que  la  division  classique  du  gros 
intestin  était  mauvaise  L'S  iliaque  ou  anse  sigmoïde,  longue  et  mobile,  située  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  n'existe  pas.  Dans  cette  fosse  on  ne  trouve,  en  effet,  qu'un  segment  pres- 
que rectiligne  du  gros  intestin,  intimement  appliquée  la  paroi,  le  colon  iliaque.  Le  rectum 
classique  n'existe  pas  non  plus.  A  sa  place,  on  trouve  dans  la  cavité  pelvienne  une  longue 
anse  du  gros  intestin,  très  mobile  :  le  colon  pelvien,  et  un  court  segment  rectiligne,  immo- 
bile, qui  ne  commence  qu'à  la  troisième  v.  sacrée,  sur  la  ligne  médiane  :  le  rectum.  —  Dans 
le  seul  traité  d'anatomie  paru  depuis  mes  travaux,  ma  description  a  été  acceptée  (com- 
parez fig.  1357  et  1367  du  Traité  d'anat.  de  Testut,  1. 111,  p.  549  et  568  avec  les  flg.  33  et 
37  de  mon  ouvrage  :  Hernies  internes  etc.,  p.  135  et  141)  ;  l'auteur,  à  tort,  d'après  moi, 
réunit  le  colon  iliaque  et  le  colon  pelvien  en  un  seul  segment  qu'il  propose  d'appeler 
colon  ilio-pelvien.  Je  tiens  à  faire  remarquer  combien  ce  terme  est  impropre.  En  effet, 
quand  j'ai  appelé  le  segment  iliaque  du  gros  intestin  colon  iliaque,  et  le  segment  pelvien 
colon  pelvien,  c'était  pour  deux  raisons  :  d'abord  à  cause  de  leur  siège  respectif, 
ensuite  parce  que  chacun  de  ces  segments  présente  des  caractères  absolument  distincts  : 
l'un,  le  colon  iliaque  est  immobile,  fixé  à  la  fosse  iliaque  ;  l'autre,  le  colon  pelvien,  forme 
au  contraire  une  anse  mobile  munie  d'un  long  méso.  Pourquoi  confondre  ces  deux  seg- 
ments si  dissemblables,  je  ne  le  comprends  pas.  Pour  être  logique,  il  ne  faudrait  pas 
s'arrêter  en  route:  au  colon  pelvien  on  devrait  ajouter  tous  les  autres  segments  du 
gros  intestin  situés  au-dessus  de  lui,  et  les  désigner  d'un  seul  nom. 

Configuration  externe.  —  La  surface  externe  du  gros  intestin  présente  un 
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aspect  bosselé.  Cet  aspect  estdûà  la  présence  de  trois  bandes  longitudinales,  les 
ligaments  du  colon  (ligamenta  vel  tceniœ  coli),  dans  l'intervalle  desquelles 
on  trouve  une  tri])le  série  ou  trois  colonnes  de  parties  alternativement  sail- 
lantes et  rentrantes.  Les  parties  saillantes  forment  des  bosselures,  et  les 
parties  rentrantes  des  sillons  perpendiculaires  aux  bandes  longitudinales.  Les 
trois  bandes,  larges  de  1  cm.,  lisses  et  unies,  sont  constituées  par  des  faisceaux 
musculaires.  Elles  s'étendent  sur  tout  le  gros  intestin,  depuis  le  cœcum  jus- 
qu'au rectum.  Leur  disposition  varie  sur  les  divers  segments  de  l'intestin. 
Elles  naissent  à  la  base  de  l'appendice  vermiculaire  ;  sur  le  cœcum  et  sur  le 
colon  ascendant,  l'une  d'elles  longe  la  ligne  médiane  de  la  face  antérieure  de 
l'intestin,  les  deux  autres  occupent  saface  postérieure  dont  elles  longent  le  coté 
interne  (bande  postero-interne),  et  le  côté  externe  (bande  postero-externe).  — 
Sur  le  colon  transverse,  la  bande  antérieure  devient  supérieure  ;  la  postero- 
externe  devient  poslero-su|)érieure  ;  la  postero-interne,  postero-inférieure. 
—  Sur  le  colon  descendant,  elles  reprennent  leur  situation  primitive.  Cru- 
veilhier  avance  qu'à  ce  niveau  on  ne  trouve  plus  que  deux  bandes.  C'est 
une  erreur.  —  Sur  le  colon  iliaque,  les  bandes  commencent  à  devenir  moins 
nettes,  et  leur  disposition  plus  variable.  Cette  irrégularité  s'accentue  encore 
plus  sur  le  colon  pelvien  Sur  le  rectum  enfin,  les  bandes  se  réduisent  à 
deux:  une  antérieure,  formée  par  la  fusion  de  l'antérieure  et  de  l'externe, 
l'autre  postéi'ieure,  formée  par  l'interne  seule  qui  longe  alors  la  ligne  médiane 
de  cette  face.  Vers  l'extrémité  infé  rieure  du  rectum,  les  deux  bandes  s  élargis- 
sent, et  finissent  par  former  une  coucbe  ininterrompue,  dont  les  fibres  se 
perdent  dans  le  plancher  pelvien  comme  nous  le  dirons  plus  loin.  Les  bosse- 
lures, comprises  entre  les  bandes,  sont  aussi  beaucoup  moins  indiquées  sur 
le  colon  iliaque  et  surtout  sur  le  colon  pelvien  et  le  rectum.  Le  long  du  bord 
libre  du  gros  intestin,  sur  les  points  d'union  des  bandelettes  avec  les  bosse- 
lures ,  on  trouve,  do  distance  en  distance,  des  appendices  ])lus  ou  moins 
longs  :  les  appendices  épiploiqiws  ou  graisseux.  Ils  manquent  chez  le  fœtus 
et  chez  l'enfant,  et  n'apparaissent  qu'à  l'âge  adulte.  Ce  sont  des  culs-de-sac 
de  la  séreuse,  soulevés  en  doigts  de  gant  |)ar  des  amas  de  graisse.  Ils  peuvent 
devenir,  chez  les  personnes  obèses  surtout,  nombreux  et  assez  longs. 

La  formation  des  bosselures  du  gros  intestin  serait  due  à  la  présence  de  ces  trois  brides 
musculaires,  moins  longues  que  le  tube  intestinal,  et  qui  l'obligent  à  se  replier  d'espace  en 
espace,  à  se  bosseler.  lùi  sectionnant  de  distance  en  distance  les  bandes  longitudinales,  les 
bosselures  disparaissent,  le  gros  intestin  s'allonge  et  forme  un  tube  cylindrique,  régulier, 
analogue  à  l'intestin  grêle.  —  D'après  Sappey,  les  bosselures  ne  sont  pasduesà  la  brièveté 
relative  des  bandelettes  :  elles  doivent  être  considérées  comme  autant  de  dilatations  par- 
tielles, de  diverticules  largement  ouverts  dans  la  cavité  dont  elles  dépendent,  et  en  rapport 
avec  les  fonctions  de  cette  cavité  qui  joue  le  rôle  de  réservoir;  les  bosselures  ne  font 
qu'accroître  sa  capacité.  —  Pour  Gcgenbaur,  phylogénétiquement,  les  bosselures  ont 
été  déterminées  par  le  contenu  de  l'intestin.  Les  masses  de  matières  fécales  plus  solides, 
plus  résistantes,  s'accumulant  dans  le  cœcum  et  dans  le  colon,  ont  dû  agir  mécanique- 
ment sur  les  parois  et  déterminer  la  formation  de  dilatations,  de  bosselures  ;  elles  ont 
provoqué  en  même  temps  un  écartcmcnt  des  faisceaux  musculaires  longitudinaux  et  Icui- 
groupement  en  bandelettes. 

Configuration  interne.  —  La  face  interne  du  gros  intestin  présente  une 
disposition  inverse  de  colle  que  nous  venons  de  voir  sur  sa  face  externe.  Les 
trois  bandes  longitudinales  font  saillie  en  dedans.  Aux  trois  colonnes  de  bos- 
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selures  correspondent  trois  séries  de  cavités  ou  poches  hémisphéri(jues,  les  cel- 
lules du  colon;  aux  sillons  anguleux  qui  les  séparent  correspondent  des  crêtes 
transversales,  qui  ne  disparaissent  pas  par  la  distension  de  l'intestin,  les  ^^Zis 
du  colon.  Ces  poches  et  les  plis  qui  les  séparent  sont  d'autant  plus  marqués 
que  l'intestin  est  plus  dilaté.  Les  plis  ont  généralement  une  disposition  alter- 
nante, et  sont  situés  à  des  intervalles  presque  réguliers  de  1  et  1/2  à  3  cm. 
(Henle)  ;  exceptionnellement,  on  en  trouve  deux  ou  trois  situés  sur  le  même 
plan  (Luschka).  Chaque  pli  se  trouve  entre  deux  bandelettes,  il  est  semi-lunaire 
et  présente  un  bord  convexe  adhérent,  un  bord  concave  libre  et  deux  extrémités 
effilées.  Leur  hauteur  est  de  8  mm.  en  moyenne  (Henle).  Ils  sont  formés  par 
toutes  les  tuniques  de  l'intestin  adossées  à  elles-mêmes.  —  Telle  est  la  confi- 
guration interne  du  colon;  le  cœcum  et  le  rectum  présentent  des  particularités 
qui  seront  décrites  plus  loin. 

Structure.  —  La  paroi  du  gros  infestin, épaisse  de  1  à  1,  5  mm.  sur  le  colon, 
de  3  à  4  mm.  sur  le  rectum  (Ilenle),  est  formée  des  quatre  tuniques  que  nous 
avons  trouvées  sur  l'intestin  grêle  :  séreuse,  musculaire,  celluleuse  ou  sous- 
muqueuse  et  muqueuse. 

Tunique  séreuse.  —  Epaisse  de  0,1  mm.  (Henle),  cette  tunique  est  formée 
par  le  [léritoine.  Celui-ci  se  comporte  d'une  façon  différente  sur  les  divers 
segments  du  gros  intestin  ;  tantôt  il  l'enveloppe  complètement  et,  au  niveau  du 
hile  de  l'intestin,  s'adosse  à  lui-même  pour  former  des  mésos  plus  ou  moins 
longs  ;  tantôt,  au  contraire,  il  ne  recouvre  qu'une  partie  de  la  circonférence  du 
tube  intestinal. 

Tunique  musculaire.  —  Mince  sur  le  colon  (0,03  mm.  Henle),  cette  tuni- 
que s'épaissit  sur  le  rectum  et  surtout  au  niveau  de  l'anus  (0,2  mm.  Henle). 
Elle  est  formée  de  deux  plans  musculaires  :  l'un  superficiel  à  fibres  longitudi- 
nales, l'autre  profond,  à  fibres  circulaires. 

Le  j}la7i  musculaire  longitudinal  ne  forme  pas  une  couche  continue.  Les 
fibres  qui  le  constituent  sont  réunies  en  trois  faisceaux.  Ce  sont  les  bandelettes 
ou  ligaments  du  colon  dont  nous  avons  déjà  indiqué  la  disposition.  Le  flan 
musculaire  circulaire  est  continu  ;  mince  et  uniforme,  sur  le  cœcum  et  sur 
le  colon,  il  augmente  d'épaisseur  sur  le  rectum  et  l'anus,  où  il  forme  un  an- 
neau ou  sphincter,  le  sphincter  interne  de  l'anus. 

Tunique  celluleuse  ou  sous-rauqueuse.  —  Cette  tunique  est  identique  à  celle 
de  l'intestin  grêle,  avec  laquelle  elle  se  continue. 

Tunique  muqueuse.  —  La  muqueuse  du  gros  intestin,  pâle,  d'un  blanc  terne 
ou  cendré  (Sapj)ey)  est  plus  épaisse  que  celle  de  l'intestin  grêle.  A  l'état  de 
vacuité  de  l'intestin  elle  est  plissée  longitudinalement,  ces  plis  disparaissent 
par  la  distension.  Sa  surface  interne  ou  libre  est  lisse,  elle  ne  présente  ni 
valvules  conniventes,  ni  villosités.  Chez  le  lapin,  Frey  a  trouvé,  sur  le  premier 
quart  du  colon,  des  saillies  nombreuses,  assez  larges,  serrées  les  unes  contre 
les  autres  et  semblables  aux  villosités  intestinales,  mais  traversées  par  les 
glandes  tubulées.  —  Par  places,  la  muqueuse  présente  des  petites  excavations  ou 
fossettes  (10  à  30  par  cm.  carré,  Henle),  large  de  0,3  mm.  (Henle),  au  fond  des- 
quelles se  trou  ve  un  petit  soulèvement  produit  par  la  tête  d'un  follicule  soli- 
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(aire.  Enfui,  elle  est  criblée  d'iiiiioinbrables  orilices,  bien  visibles,  siirlout 
à  la  loupe,  représentant  l'embouchure  des  glandes  tubulées.  —  Sa  surface 
externe  adhère  à  la  tunique  celluleuse  par  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  l'abor- 
dent. 

Sa  structure  présente  une  grande  analogie  avec  la  structure  de  la  muqueuse 
de  l'intestin  grêle,  Elle  est  constituée  par  :  l'épithélium,  le  chorion,  la  muscu- 
laire muqueuse,  un  appareil  lymphoïde,  des  glandes  et  un  appareil  vasculo- 
nerveux. — \jépithéliiim  esl  iovmé  de  cellules  C3dindriques  à  ])lateau  mince 
(Erey),  de  cellules  caliciformes  (Schultze)  et  de  cellules  lymphatiques  migra- 
trices situées  entre  les  cellules  épiihéliales. — Le  dtorion  ou  derme  présente 
la  même  structure  que  celui  de  l'intestin  grêle  :  il  est  formé  d'un  tissu  lym- 
phoïde à  reticulum  [dus  serré,  interposé  entre  les  tubes  glandulaires  et  les 
follicules  solitaires.  — La  musculaire  muqueuse,  très  mince,  est  analogue  à 
celle  de  l'estomac  (Schwarz,  Lipsky).  Elle  est  formée  de  deux  plans  de  fibres: 
les  unes  longitudinales,  plus  faibles  que  celles  de  l'inlestin  grêle,  les  autres 
circulaires.  Elle  loge  les  tubes  glandulaires  et  les  follicules  solitaires.  —  L'ajj- 
jxireil  hjmpJioïde  est  formé  par  du  tissu  lymphoïde  dillus,  interglandulaire, 
et  par  des  follicules  li/mphatiques  solitaires,  ])lus  gros  que  dans  l'intestin  grêle. 
On  n'y  trouve  pas  de  follicules  agminés  ou  pla([ues  de  Peyer.  —  Les  glandes 
en  tube  du  gros  intestin  ne  sont  qu'une  modilieation  des  glandes  de  Lieber- 
kûhn.  Elles  sont  plus  longues,  plus  larges  et  plus  composées,  que  ces  dernières. 
La  moitié  au  moins  des  glandes  du  gros  intestin  présentent,  à  leur  extrémité 
profonde,  une  bifidité  à  l'état  de  vestige  pour  les  unes  ,  complète  pour 
d'autres.  Quelques-unes  se  divisent  en  trois  branches  (Sappey)  nu  quatre 
branches  (Riïdinger,  chez  le  chien).  Elles  ont  eu  moyenne,  0,  3  à  0,  4  mm. 
de  long  sur  0,09  àO,  io  mm.  de  large.  Elles  sont  tellement  serrées  les  unes 
contre  les  autres  qu'elles  constituent  une  véritable  couche  glandulaire  (slra- 
tum  glandulosum),  et  sont  séparées  par  des  espaces  étroits  remplis  de  tissu 
lymphoïde  dans  lesquels  rampent  des  capillaires  sanguins  et  les  nerfs  (jui 
les  entourent.  Elles  présentent  :  une  membrane  propre  claire  et  transparente 
formée  de  cellules  plates  à  noyaux  (endoihélium  sous-épithélial  de  Debove), 
se  continuant  sur  la  surface  de  la  muqueuse  comme  membrane  basale  de 
l'épithélium  superficiel  (SchalTer) ,  un  épiihélium  à  cellules  cylindriques 
ou  protoplasmi([ues  et  des  cellules  caliciformes  (Schultze,  18G7).  Ces  der- 
nières sont  beaucoup  plus  nombreuses  dans  les  glandes  du  gros  intestin  que 
dans  les  gl.  de  Lieberkiibn  de  l'intestin  grêle.  Souvent  même  l'épithélium  des 
glandes  du  gros  intestin  est  uni(jaemeut  formé  de  cellules  caliciformes;  les  cel- 
lules cylindriques,  quand  elles  existent,  se  trouvent  dans  le  fond  de  la  glande 
(Schultze,  Klose,  Ileidenhain,  Bizzozero).  Les  cellules  glandulaires  présentent 
souvent  des  figures  kariokinétiques  (Bizzozero).  L'orifice  glandulaire  est  bordé 
|)ar  un  anneau  de  cellules  cylindriques  à  direction  rayonnante  (Prey). 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  du  gros  intestin  viennent  de  deux  sour- 
ces :  de  l'aorte  abdominale,  par  les  artères  mésentéri([ues  supérieure  et  infé- 
rieure, et  de  rilia([ue  interne  ou  hypogastrique,  par  l'artère  honteuse  interne. 
Les  branches  de  cette  dernière  sont  destinées  exclusivement  au  rectum.  De  la 
concavité  de  l'arc  décrit  par  le  tronc  de  l'artère  mésentériquc  supérieure  nais- 
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sent  les  branches  destinées  à  irriguer  la  moitié  droite  du  gros  intestin.  Ce 
sont  :  1"  Vartère  colique  moyenne,  ou  a.  du  colon  transverse  qui  naît  vis-à- 
vis  des  artères  intestinales  supérieures,  dans  la  concavité  de  l'anneau  duodé- 
nal,  pénètre  dans  l'épaisseur  du  mésocolon  transverse,  se  dirige  en  avant  et 
légèrement  à  droite,  et  se  divise,  à  une  certaine  distance  du  bord  mésentérique 
du  colon  transverse,  en  deux  branches,  l'une  droite,  l'autre  gauche,  qui  s'anas- 
tomosent à  pleiu  canal  avec  les  artères  coliques  droite  et  gauche;  —  2°  Vartère 
colique  droite  ou  a.  du  colon  ascendant,  qui  naît  tantôt  du  tronc  de  l'artère  mé- 
sentérique supérieure,  tantôt  de  l'une  de  ses  branches,  de  l'a.  colique  moyenne 
pu  de  l'a.  iléo-colique.  D'après  M.  J.  Weber,  elle  naîtrait  d'ordinaire  de  cette 
dernière  artère.  Je  l'ai  vue  naître,  au  contraire,  le  plus  souvent,  de  l'a.  colique 
moyenne.  Elle  se  dirige  à  droite  et  légèrement  en  bas,  passe  sur  le  duodénum 
et,  plus  ou  moins  près  du  colon  ascendant,  se  divise  en  deux  branches,  l'une 
ascendante,  l'autre  descendante,  qui  s'anastomosent  avec  les  artères  colique 
moyenne  et  iléo-colique;  —  3°  Vartère  iléo-colique  ou  a.  iléo-colo-cœcale, 
qui  naît  vers  l'extrémité  inférieure  de  l'a.  mésentérique  supérieure  et  descend  à 
droite  vers  l'angle  iléo-colique,  où  elle  se  divise  en  un  bouquet  de  branches. 
Parmi  celles-ci,  les  unes  sont  destinées  à  Tappareil  cœcal,  d'autres  à  la  portion 
terminale  de  Tiléon  et  au  colon  ascendant.  La  branche  iléale  s'unit  à  la  ter- 
minaison de  la  mésentérique  supérieure,  et  forme  de  cette  façon  une  arcade  qui 
longe  l'iléon  auquel  elle  abandonne  des  ramifications  ;  la  branche  colique  ou 
ascendante  monte  le  long  du  bord  interne  du  colon  ascendant  et  s'anastomose 
avec  l'artère  colique  droite. 

L'artère  mésentérique  inférieure  naît  un  peu  au-dessus  de  la  bifurcation 
de  l'aorte  abdominale,  derrière  la  portion  prévasculaire  du  duodénum.  Elle  se 
dirige  en  Las  et  légèi'ement  à  gauche,  passe  au-devant  de  l'aorte,  et  se  divise 
en  deux  branches  presque  d'égal  volume  :  le  tronc  commun  des  artères  coliques 
gauches  et  sigmoïdes,  et  l'artère  hémorrhoïdale  supérieure.  Le  tronc  des  artè- 
res coliques  gauches  et  des  artères  sigmoïdes  longe  l'artère  iliaque  primitive 
et  s'engage  dans  l'épaisseur  du  mésocolon  pelvien,  où  il  se  divise  en  artères 
sigmoïdes  ou  artères  du  colon  pelvien.  Ces  artères  se  bifurquent  et  s'anas- 
tomosent en  bas  avec  l'artère  hémorrhoïdale  supérieure,  en  haut  avec  l'artère 
colique  gauche  inférieure  ou  artère  du  colon  iliaque.  Celle-ci  naît  du 
tronc  commun  avant  sa  pénétration  dans  le  mésocolon  pelvien,  se  dirige 
presque  transversalement  à  gauche,  vers  le  colon  iliaque,  et  se  divise  en  deux 
branches,  dont  une  descendante  s'anastomose  avec  l'artère  sigmoïde  gauche, 
tandis  que  l'autre,  ascendante,  s'unit  à  l'artère  coUciue  gauche  supérieure. 
Cette  dernière  naît  du  tronc  commun  au-dessus  de  la  précédente  ;  elle  se  porte 
d'abord  transversalement  en  dehors,  passe  devant  l'artère  spermatique  ou 
utéro-ovarienne,  puis  monte,  accolée  à  la  veine  mésentérique  inférieure, 
parallèlement  à  la  portion  ascendante  du  duodénum  et  au  colon  descendant. 
Elle  se  divise,  à  une  distance  variable,  en  deux  branches  ascendante  et  des- 
cendante qui  s'anastomosent  avec  les  artères  colique  moyenne  et  colique 
gauche  inférieure.  —  L'artère  hémorrhoïdale  supérieure  descend  sur  la 
colonne  lombaire  et  sur  le  sacrum  ;  elle  est  destinée  au  rectum. 

Ces  différentes  artères,  ainsi  anastomosées,  forment  dans  leur  ensemble  un 
vaste  cercle  vasculaire  compris  dans  la  concavité  du  cercle  que  décrit  le  gros 
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intestin,  dont  il  longe  le  bord  adhérent.  —  De  ce  cercle  se  détachent  de 
distance  en  distance,  à  des  intervalles  irréguliers,  des  branches  parallèles  entre 
elles  et  perpendiculaires  à  l'axe  longitudinal  du  tube  intestinal.  Ces  branches 
intestinales  se  subdivisent  avant  d'aboi'der  l'intestin  ;  souvent  les  subdivisions 
des  branches  voisines  s'anastomosent  entre  elles  pour  foruierensemble  une  nou- 
velle arcade  vasculaire,  plus  rapprochée  du  tube  intestinal.  Quoi  qu'il  en  soit,  les 
branches  intestinales  abordent  les  divers  segments  du  colon  et  s'y  divisent  en 
deux  ordres  de  rameaux  qui  passent  sur  la  circonférence  externe  de  l'intestin, 
au-dessous  de  la  couverture  séreuse.  Au  niveau  du  bord  libre  de  l'intestin,  ces 
rameaux  s'anastomosent  entre  eux,  soit  directement  soit  par  l'intermédiaire  d'un 
fin  réseau  résultant  de  leurs  subdivisions  successives.  Du  réseau  sous-séreux 
parlent  un  grand  nombre  d'artérioles  qui  traversent  la  tunique  musculaire,  y 
abandonnent  un  certain  nombre  de  branches,  et  arrivent  dans  la  tunique 
celluleuse  où  elles  forment  un  vaste  réseau  sous-muqueux.  Dece  dernier  réseau 
se  détachent  les  ramifications  artérielles  qui  abordent  la  muqueuse.  La  disposi- 
tion des  réseaux  capillaires  dans  les  follicules  solitaires  et  autour  des  glandes 
est  la  mémo  que  dans  la  muqueuse  de  l'intestin  grêle. 

î^es  veines  du  gros  intestin  naissent  de  la  muqueuse  et  de  la  tunique  muscu- 
laire; elles  Iraverscnt  cette  dernière,  et,  après  avoir  reçu  quelques  fines  veinules 
venues  de  la  tuni(pie  séreuse,  forment  un  réseau  sous-séreux  ;  elles  conver- 
gent vers  le  bord  adhérent  ou  bile  de  l'intestin,  et,  en  suivant  le  trajet  des  ar- 
tères, se  rendent  dans  les  troncs  collecteurs.  Ceux-ci  sont  représentés  par  les 
deux  veines  mésentériques,  supérieure  et  inférieure,  tributaires  du  système 
veineux  porte,  el,  jiour  l'extiémité  inférieure  du  redum,  par  les  veines  hémor- 
rhoïdales  inférieures,  tributaires  du  système  veineux  cave.  Les  veines  du  colon 
ascendant  et  celles  de  la  moitié  droite  du  colon  transverse  se  rendent  dans  la  veine 
mésentérique  supérieure  par  la  veine  colique  droite  ou  v.  du  colon  ascendant 
elisiveine  colique  moyenne  on  v.  du  colon  transverse,  qui  suivent  les  artères 
du  même  nom.  Les  veines  de  la  moitié  gauche  du  colon  transverse,  celles  du 
colon  descendant,  du  colon  iliaque  et  du  colon  pelvien  se  rendent  dans  la  veine 
mésentérique  inférieure.  La  veme  mésentérique  inférieure  ou  petite  mésaraï- 
que,  naît  de  la  v.  hemorrhoïdale  supérieure, tronc  collecteur  de  la  grande  majo- 
rité des  veines  du  rectum;  après  avoir  reçu  les  veines  coliques  gauches,  elle 
forme  un  tronc  dont  le  trajet  dilTère  de  celui  de  l'artère  du  même  nom.  Il  se  di- 
rige de  bas  en  haut,  passe  sous  le  péritoine  pariétal,  le  long  et  à  gauche  de  la 
portion  ascendante  du  duodénum,  plus  ou  moins  près  de  lui,  puis,  après  avoir 
croisé  les  vaisseaux  rénaux  gauches,  décrit  une  crosse  à  concavité  inférieure  et 
s'engage  derrière  le  pancréas,  où  il  se  jette  tantôt  directement  dans  la  veine 
splénique,  tantôt  dans  la  veine  mésentérique  supérieure.  Trois  veines  alléren- 
tes  débouchent  sur  son  bord  gauche  :  la  v.  colique  gauche  supérieure  y  amène 
le  sang  delà  moitié  gauche  du  colon  transverse  et  du  colon  descendant,  et  se 
jette  dans  le  tronc  mésentérique  supérieur  près  de  la  crosse  ;  la  v.  colique  gau- 
che moyenne  ou  v.  du  colon  iliaque  l'aborde  plus  bas  ;  les  veines  coliques  gau- 
ches inférieures  on  veines  dti  co]o)i  pelvien,  au  nombre  de  trois,  suivent  les 
artères  du  même  nom,  et,  comme  celles-ci,  se  réunissent  en  un  seul  tronc  qui 
se  jette  dans  la  v.  mésentérique  inférieure,  là  où  cette  dernière  croise  l'artère 
ilia(|ue  [)rimitive  gauche. 
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Toutes  les  veines  coliques  s'anastomosent  entre  elles,  comme  les  artères  coli- 
ques, près  du  bord  adhérent  du  colon  ;  elles  forment  ainsi  un  vaste  cercle  vei- 
neux, constitué  par  une  série  d'arcades  analogues  aux  arcades  artérielles  et 
concentrique  au  cercle  décrit  par  l'intestin. 

Les  veinules  qui  naissent  de  la  couverture  péritonéale  du  gros  intestin  méritent  une 
description  spéciale.  Elles  servent,  en  efl'et,  à  établir  une  communication  fréquente  entre 
les  systèmes  veineux  porte  et  cave.  Mariau  (loc.  cit.)  distingue  :  1°  les  veines  péri- 
lonéales  orientées  vers  le  système  porte.  On  les  trouve  au  niveau  du  colon  ascendant,  colon 
descendant  et  rectum.  A  ces  endroits,  on  voit  souvent  une  veine  intestinale  quitter  les  der- 
nières arcades,  comme  ses  congénères,  se  diriger  vers  l'intestin,  le  croiser  sans  s'y  distri- 
buer, et,  comme  si  elle  manquait  le  but,  passer  au-devant  de  lui  avec  le  péritoine  dans  lequel 
elle  se  ramifleau  delàdu  tubedigestif.  —  2»  Les  veines  péritonéales  orientéesvers  lesystème 
cave  ou  veines  de  Retzius.  On  les  trouve  partout  où  l'intestin  se  trouve  rapproché  de  la 
paroi  abdominale.  Retzius  a  vu  des  rameaux  provenant  de  la  portion  gauche  du  colon 
se  rendre  dans  la  veine  rénale  gauche.  Ces  rameaux  forment  un  gros  et  épais  réseau  de 
veines  très  fines  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ;  les  branches  veineuses  auxquelles 
se  rendent  lesramuscules  de  ce  réseau  se  jettent,  partie  dans  la  veine  porte,  partie  dans 
la  veine  cave  inférieure,  et  on  les  voit  s'anastomoser  sur  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen 
avec  les  veines  du  colon,  et  en  même  temps  s'unir  souvent  aux  veines  des  reins  et  à  celles 
du  bassin.  —  Mariau  décrit  un  fin  réseau,  extrêmement  riche,  contenu  dans  le  plan  péri- 
tonéal  qui  passe  au-devant  des  portions  de  l'intestin  mésentère.  Parties  du  péritoine  qui 
recouvre  les  colons  et  le  rectum,  elles  se  dirigent  les  unes  en  dehors,  les  autres  en  dedans 
de  ces  organes,  bientôt  fondues  dans  les  plexus  veineux  du  péritoine  pariétal.  Sur  l'in- 
testin môme,  certaines  d'entre  elles  communiquent  avec  les  ramifications  viscérales  de 
la  veine  porte  ;  de  plus,  on  peut  les  voir  prendre  des  racines  dans  l'épaisseur  des 
tuniques  intestinales,  accaparant  ainsi  une  part  du  domaine  de  cette  dernière  veine.  — 
Donc  le  sang  veineux  du  gros  l'intestin  ne  va  pas  exclusivement  dans  le  système  porte, 
une  partie,  infime  il  est  vrai,  va  dans  la  veine  cave  par  le  système  de  Retzius.  —  3o  Les 
anastomoses  entre  les  veines  du  gros  intestin  et  les  veines  du  système  cave  ont  été  dé- 
montrées par  Haller,  Stahl,  'Winslow,  Abernethy,  Rindfleisch,  Duret,  Tuffier  et  Lejars.  Au 
niveau  des  colons  ascendant  et  descendant,  veines  de  Retzius  et  radicales  portes  périto- 
néales de  la  veine  porte  s'anastomosent  :  en  dehors  de  l'intestin  avec  les  réseaux  tributaires 
des  épigastriques,  mammaires  internes,  tégumenteuses  abdominales,  etc.  ;  en  dedans  avec 
le  réseau  tributaire  des  spermatiques.  Des  troncs  de  la  v.  mésentérique  inférieure  ou  de  ses 
branches  partent  les  voies  de  communication  les  plus  importantes.  De  toutes  ces  veines 
partent  des  veinules  souvent  très  appréciables,  qui  se  dirigent  en  sens  inverse  des  rameaux 
destinés  à  l'intestin,  gagnent  le  péritoine  pariétal,  se  capillarisent,  passent  par  un  calibre 
minime,  puis  redevenant  plus  volumineuses  et  plus  rares  aboutissent  à  la  veine  rénale. 
Grâce  aux  communications  de  ce  genre,  on  peut  injecter  la  veine  spermatique  ou  utéro- 
ovarienne  dans  toute  sa  hauteur,  les  veines  uretériques,  les  groupes  de  la  capsule  adi- 
peuse (Mariau). —  Tuffier  et  Lejars  (Arch.  do  Phys.,  1 891)  signalent  des  anastomoses  porto- 
rénales  directes,  c'est-à-dire  des  rameaux  partis  d'un  tronc  colique  et  abouchés  dans  la 
rénale,  sans  se  capillariser  ni  changer  de  calibre  durant  leur  trajet. 

Les  lymphatiques  du  gros  intestin  forment,  d'après  Teiclimann,  deux  ré- 
seaux :  l'un  superficiel  et  l'autre  profond.  Le  réseau  superficiel  est  situé  sous  la 
couche  glandulaire  de  la  muqueuse,  il  reçoit  des  vaisseaux  ténus  qui  cheminent 
entre  les  glandes.  Frey  a  vu  sur  le  colon  du  lapin,  dans  l'axe  des  élevures  papil- 
lairesde  la  muqueuse,  un  ou  plusieurs  canau.x  lymphatiques  terminés  en  culs- 
de-sac  et  tout  à  fait  analogues  aux  chylifèresdes  villosités  de  l'intestin  grêle.  Ils 
se  rendent  dans  le  réseau  sous-muqueux.  —  Le  réseau  profond,  à  larges 
mailles,  traverse  la  tunique  celluleuse  dans  toutes  les  directions.  Dans  la 
tunique  musculaire  et  sous  la  séreuse,  les  vaisseaux  lymphatiques  offrent  la 
même  disposition  que  ceux  de  l'intestin  grêle.  Les  lymphatiques  du  gros 
intestin  se  rendent  dans  les  ganglions  qui  longent  le  bord  adhérent  de  l'intestin. 

Les  nerfs  du  gros  intestin  viennent  du  sympathique  par  les  plexus  :  mésen- 
térique supérieur,  émané  du  plexus  solaire,  et  mésentérique  inférieur  qui 
naît  du  plexus  lombo-aortique.  Tous  ces  nerfs  suivent  le  trajet  des  artères. 
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Ils  forment  dans  la  tunique  cellulense  et  dans  la  tunique  musculaire  des  plexus 
ganglionnaires,  identiques  au  plexus  de  Meissner  et  d'Auerbach  de  l'intestin 
grêle. 

S  I.  —  COECUM  ET  APPENDICE  VERMICULAIRE 

Le  cœcuni  et  son  appendice  représentent  la  portion  initiale  du  gros  intestin, 
située  immédiatement  au-dessous  du  point  d'abouchement  de  l'iléon.  Primiti- 
vement, ils  forment  un  tube  de  calibre  uniforme,  terminé  en  cul-de-sac,  le 
cœcum  primitif .  Mais  dans  la  suite,  tandis  que  la  partie  supérieure  s'élargit 
autmt  que  lecolon  aveclequel  elle  se  continue,  la  partieinférieure  ou  terminale 
reste  stationnaire,  et  même  régresse.  De  cette  façon,  le  co'cum  jjrimitif  se  trouve 
divisé  de  bonne  heure  (3''  mois  de  la  vie  embryonnaire)  en  deux  segments  :  l'un 
large,  le  cœcum,  l'autre  étroit  et  allongé,  Vapi^endice  vermiculaire.  Chez  le 
nouveau-né,  la  limite  entre  l'appendice  et  le  ccecum  est  encore  mal  déterminée  ; 
ce  dernier  a  la  forme  d'un  entonnoir  dont  le  sommet  se  continue  insensible- 
ment avecl'appendice.  Ultérieurement,  chez  l'adulte  surtout,  le  cœcum  présente 
des  bosselures,  une  de  ses  parois  (droite  ou  externe)  se  développe  bien  plus  que 
l'autre  (gauche  ou  interne)  ;  son  fond  ne  répond  plus  au  sommet  de  l'entonnoir 
infantile,  le  lieu  d'abouchement  de  l'appendice  se  trou  ve  reporlé  en  dedans,  sur 
la  [)aroi  interne  ou  gauche  du  caecum,  prés  de  l'embouchure  de  l'iléon. 

Cliez  les  niainmiféres,  le  cœcuin  présente  un  développement  inégal  :  il  peut  être  consi- 
déré comme  rudimentaire  chez  l'homme,  les  carnassiers,  les  chéiroptères,  les  insectivores, 
les  édentés,  les  monotrèmes;  il  est  plus  volumineux  chez  les  quadrumanes;  il  acquiert  ses 
dimensions  les  plus  considérables  chez  les  rongeurs,  les  pachydermes,  les  solipèdes  et  les 
ruminants.  Ces  différences  tiennent  surtout  au  régime  alimentaire.  Chez  les  carnivores,  le 
cœcum  est  petite  chez  les  herbivores  au  contraire  il  est  plus  ou  moins  vaste. 

CŒCUM.  —  Le  cœcum  est  une  poche  plus  ou  moins  vaste,  se  continuant  en 
haut  et  à  droite  avec  le  colon,  en  haut  et  à  gauche  avec  l'iléon.  Sa  limite  sujjé- 
rieure  serait,  d'après  la  plupart  des  auteurs,  indiquée  par  un  plan  transversal 
passant  immédiatement  au-dessus  de  l'embouchure  de  l'iléon  dans  le  gros 
intestin,  c'est-à-dire  au-dessus  de  la  valvule  iléale,  qui  appartiendrait  ainsi  au 
cœcum.  L'embrj'ologie  et  l'anatomie comparée  nous  prouvent,  au  contraire,  que 
l'iléon  s'abouche  dans  le  colon,  et  que,  sous  le  nom  de  coicum,  on  ne  doit  com- 
prendre que  la  poche  intestinale  située  au-dessous  de  ce  point.  Nous  dirons 
donc  avec  certains  auteurs  (Luschlca,  Bureau,  Trêves,  etc.),  que  le  cœcum  est 
limité  en  haut  par  un  plan  transversal  passant  immédiatement  au-dessous  de 
la  valvule  iléale.  Extérieurement,  cette  limite  est  indiquée  par  trois  sillons 
transversaux  situés  de  chaque  côté  des  bandelettes  longitudinales,  sillons  qui 
séparent  les  bosselures  du  cœcum  des  bosselures  du  colon  ascendant.  Intérieu- 
rement, des  plis  répondent  à  ces  sillons  et  séparent  les  poches  ou  cellules 
cœcales  des  poches  du  colon  ascendant. 

Forme.  —  Configuration  externe.  —  Chez  le  nouveau-né,  le  cœcum  présente 
encore  le  tvpe  fartai  :  il  a  la  forme  d'un  cône  ou  entonnoir  obliquement  dirigé 
déliant  en  bas  et  de  droite  à  gauche;  la  base  ou  partie  évasée,  dirigée  en 
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haut  et  un  peu  à  droite,  se  continue  avec  le  colon  ascendant,  le  sommet  tourné 
en  bas  et  légèrement  à  gauche  se  prolonge  dans  Tappendice.  Sa  surface  est 
presque  lisse  et  unie.  —  Chez  l'enfant,  sa  forme  se  modifie:  les  bandelettes  sont 
plus  marquées,  elles  décrivent  des  sillons  longitudinaux,  entre  elles  se 
forment  des  sillons  transversaux  et  des  bosselures,  bien  marqués  surtout 
après  distension.  La  paroi  externe  ou  droite  et  l'antérieure  augmentent 
d'étendue,  la  paroi  interne  et  la  postérieure  se  développent  peu.  Tout  le 
cœcum  s'incurve  en  dedans,  de  telle  façon  que  la  base  est  reportée  plus  à 
droite,  tandis  que  le  sommet  se  dirige  plus  franchement  à  gauche.  D'où  il 
résulte  que  le  fond  du  cul-de-sac  cœcal  ne  répond  plus  au  sommet  du  cône,  et 
que  l'appendice  paraît  naître  de  la  paroi  postéro-interne.  Cette  disposition  s'ac- 
centue encore  plus  avec  le  progrès  de  l'âge.  Chez  l'adulte,  exceptionnellement, 
le  cœcum  peut  conserver  le  type  fœtal  ou  le  type  infantile;  ordinairement,  il  se 
présente  sous  l'aspect  d'une  poche  de  forme  irrégulière  à  laquelle  on  peut  consi- 
dérer un  fond  et  un  corps.  Le  fond,  lisse  et  uni,  est  constitué  par  une  des 
bosselures  cœcales.  Le  corps,  sillonné  dans  les  deux  sens,  longitudinal  et  trans- 
versal, est  irrégulièrement  bosselé.  Les  trois  bandes  musculaires  longitudi- 
nales naissent  sur  la  paroi  postéro-interne  du  cœcum,  au  niveau  de  la  racine  de 
l'appendice.  De  là,  elles  montent  en  divergeant  sur  le  cœcum:  la  première  passe 
sur  sa  face  antérieure  en  décrivant  une  courbe  à  concavité  interne  et  supé- 
rieure ;  elle  se  continue  avec  la  bande  antérieure  du  colon  ascendant.  La  deu- 
xième monte  sur  la  face  postéro-interne,  puis  derrière  le  point  d'abouchement 
de  l'iléon  ;  elle  se  continue  avec  la  bande  postéro-interne  du  colon  ascendant. 
La  troisième  passe  sur  la  face  postérieure  ;  elle  décrit  comme  la  première 
une  courbe  à  concavité  interne  et  supérieure,  et  se  continue  avec  la  bande  pos- 
téi'o-externe  du  colon.  Les  trois  séries  ou  colonnes  de  bosselures,  comprises 
entre  ses  bandes,  ne  sont  pas  également  développées  :  les  bosselures  comprises 
entre  la  bande  antérieure  et  la  postéro-externe  sont  les  plus  développées  ;  on  y 
trouve  parfois  une,  plus  souvent,  deux  bosselures  séparées  par  un  profond 
sillon  transversal.  La  bosselure  inférieure,  très  large,  forme  le  fond,  le  point 
le  plus  déclive  du  cœcum  adulte  ;  la  seconde,  plus  petite,  est  séparée  de  la 
première  bosselure  du  colon  ascendant  par  un  sillon.  Entre  la  bande  postéro- 
interne  et  l'antérieure,  il  existe  aussi  deux  bosselures  superposées,  mais 
moins  développées  que  les  précédentes  ;  enfin,  entre  les  deux  bandes  posté- 
rieures, interne  et  externe,  les  deux  bosselures  sont  généralement  très  petites. 

Nous  voyons  en  somme  que,  cliez  l'adulte,  le  cœcum  se  développe  surtout  par  la  partie  de  sa 
paroi  située  à  droite  ou  en  dehors  de  la  bande  longitudinale  antérieure,  tandis  que  la  partie 
située  à  gauche  de  cette  bande  parait  ratatinée,  connue  froncée.  Cette  différence  est  d'au- 
tant plus  marquée  que  le  cœcum  est  plus  distendu.  —  Trêves  attribue  cette  conformation 
à  l'absence  des  vaisseaux  dans  la  région  latérale  droite  ;  celle-ci,  souffrant  dans  sa  nutrition, 
cède  peu  à  peu  au  poids  des  matières  contenues  dans  la  cavité  du  cul-de-sac,  et  s'effondre  pour 
ainsi  dire  (Britsh,  med.  Journ.,  188S).— Tuffier  (Arch.  génér.  de  méd.,  1887,  t.  XIX,  p.  641) 
fait  remarquer  que  cette  région  est  tout  aussi  riche  en  capillaires  que  le  reste  de  l'organe; 
que  si,  par  distension  progressive,  on  essaye  de  produire  une  rupture  du  cœcum,  ce  n'est 
pas  à  ce  niveau  qu'elle  a  lieu,  mais  au  voisinage  de  l'angle  iléo-cœcal.  Si  la  paroi  externe 
finit  par  former  un  diverticule  déclive,  cette  disposition  serait  due  en  partie  à  une  cause 
toute  mécanique.  Les  vaisseaux  enroulés  sur  l'intestin  comme  des  cerceaux  sur  un  tonneau 
maintiennent  par  leur  résistance  la  forme  de  l'organe:  or,  ils  font  défaut  sur  sa  paroi  laté- 
rale droite,  ainsi  que  les  bandelettes  transversales  de  nature  fibreuse  qui  les  renforcent; 
aussi  cette  paroi  s'effondre  plus  facilement. 
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D'une  façon  générale  et  quoiriue  la  forme  du  cœcum  soit  très  variable,  on 
peut  lui  considérer  quatre  parois  ou  faces  :  antérieure,  postérieure,  droite  ou 
externe  et  gauche  ou  interne.  Les  trois  premières  ne  présentent  rien  de  par- 
ticulier; sur  la  dernière  l'appendice  s'implante  et  l'iléon  aborde  le  gros  intestin. 
La  portion  terminale  de  l'iléon  se  dirigeant  obliquement  en  haut,  en  dehors 
et  en  arrière,  et  la  paroi  interne  du  cœcum  ayant  elle  aussi  une  direction 
oblique  dans  le  même  sens,  les  deux  organes  forment  un  angle  aigu  à  sinus 
dirigé  en  bas  et  à  gauche  :  ïangle  iléo-cœcal.  Un  autre  angle,  obtus,  existe  entre 
la  face  interne  du  colon  ascendant  qui  se  dirige  obliquement  à  droite,  et  le 
bord  supérieur  de  l'iléon  :  c'est  l'angle  iléo-colique. 

Dimensions.  —  Le  cœcum  présente  un  volume  très  variable.  Tantôt  il  forme 
une  ])0chc  à  peine  martjuée  au-dessus  de  l'angle  iléo-cœcal,  tantôt  au  contraire 

11  acquiert  des  dimensions  énormes.  Ordinairement,  sa  ?on^i(ei(r  varie  de  6  à 

12  cm,  (Sappey  8  à  10  cm.  ;  Luschka  4  à  12  cm.  ;  Henle  2,  7  à  il  cm.,  en 
moyenne  5,3  cm.  ;  Gegenbaur  6  à  8  cm.  —  Son  diamètre  est  en  moyenne  de 
6  cm.  dans  les  deux  sens  transversal  et  antéro- postérieur,  mais  souvent  il  est 
bien  supérieur.  —  Sa  capacité  est  de  2î)0  et  330  cm. 

Tarenetzky  (Mémoires  cleTAcad.  dos  Se.  do  Saint-Pétcrsboiu'fj:,  iSSl.t.XXVIll  décrit  la  lon- 
gueur absolue  du  cœcum  et  de  l'appendice  aux  divers  âgesdcla  vie,  cl  la  longueur  moyenne 
rolatii'e  à  colle  du  corps.  —  Il  ajoute  que  jusqu'à  l'âge  de  14  ans  la  longueur  du  cœcum 
égale  sa  largeur  ou  bien  est  moindre  que  celte  dernière.  —  Dans  une  deuxième  période 
(de  14  à  49  ans),  le  cœcum  continue  à  .s'accroitrc  et  prend  une  forme  allongée;  mais 
sa  paroi  interne  parait  rester  en  retard.  En  somme,  d'après  T.,  lo  cœcum  augmente 
sa  longueur  avec  l'âge  de  l'individu.  Logueu  (Bull.  Soc.  anat.  de  Paris,  t.  V,  p.  53,  1892), 
qui  a  étudié  la  longueur  du  cœcum  cbez  les  enfants,  arrive  aux  résultats  suivants  :  sur  13 
des  100  sujets  examinés,  il  n'y  avait  pas  de  cœcum  :  celui-ci  était  représenté  par  un 
simple  cul-de-sac,  il  n'y  avait  pas  un  centim.  de  cavité  au-dessous  de  l'embouchure  lie 
l'intestin  grêle.  Sur  8  sujets,  le  cœcum  au  contraire  avait  une  long,  relativement  considé- 
rable, de  6  ou  8  cm.  Il  n'existe  aucune  relation  entre  l'âge  du  sujet  et  le  développement 
du  cœcum  :  le  c.  n'existait  pas  sur  des  enfants  de  11  mois,  de  2  ans,  de  9  ans,  de  13  ans; 
il  était  relativement  énorme  chez  un  enfant  de  7  mois  et  chez  un  autre  de  18  mois. 

Depuis  quelques  années,  j'ai  examiné  plusieurs  centaines  de  cœcum  appartenant  à  des 
sujets  de  tout  âge.  Je  crois  pouvoir  distinguer  trois  types  de  co-eum  difîéronls  par  leur 
forme  aussi  bien  que  par  leurs  dimensions  :  le  type  fœtal Ae  type  infaiilile  et  le  type  adulte. 
Dans  chacun  d'eux,  j'ai  rencontré  les  cœcums  rudiinentaires,  mais  cela  n'ompéche  que 
d'ordinaire  le  cœcum  augmente  de  volume  avec  l'âge. 

Situation.  —  Rapports.  —  Chez  l'adulte,  ordinairement,  le  cœcum  est  situé 
dans  la  fosse  iliafjue  droite.  Il  se  dirige  obliquement  en  haut,  à  droite  et  en 
arrière.  (Juandil  es(  fortement  distendu,  il  remplit  |)resque  entièrement  cette 
fosse.  Son  fond  répond  habituellement  à  l'angle  de  jonction  de  la  fosse  iliaque 
et  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  Tantôt  il  touche  le  milieu  de  l'arcade 
de  Fallope,  tantôt  au  contraire  il  en  est  distant  de  15  à  20  mm.  ou  même  de 
4,  5  à  8  cm.  (Juand  le  cœcum  est  fortement  distendu,  son  fond  se  porte  en 
avant  et,  écartantles  anses  intestinales,  vient  s'appliquera  la  paroi  abdominale 
antérieure,  au-dessus  et  à  une  certaine  distance  du  ligament  de  Fallope.  Sa 
■paroi  antérieure  répond  à  la  paroi  abdominale,  dont  elle  est  séparée,  quand 
le  cœcum  est  peu  distendu  ou  vide,  par  les  anses  de  l'intestin  grêle  ;  mais  à  la- 
quelle elle  s'applique  quand  l'organe  est  fortement  distendu.  Sa  paroi  pos- 
térieure repose  sur  la  paroi  iliaque  ;  elle  est  séparée  du  muscle  psoas-iliaque 
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par  le  péritoine  pariétal,  le  tissu  cellulaire  sous  péritonéal,  l'aponévrose  iliaque 
et  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique,  dans  lequel  le  nerf  crural  chemine 
entre  les  muscles  psoas  et  iliaque.  Souvent  la  paroi  iliaque  présente  une  exca- 
vation, tapissée  par  le  péritoine  pariétal  et  recevant  la  paroi  postérieure  du 
cœcum.  Sa  paroi  droite  ou  externe  appliquée  contre  le  flanc  droit  de  la  fosse 
iliaque,  longe  l'arcade  de  Fallope.  L'épine  iliaque  antéro-postérieure  marque, 
d'ordinaire,  sa  limite  supérieure.  Sa  paroi  gauche  ou  interne,  sur  laquelle 
s'implante  l'appendice,  longe  le  bord  interne  du  psoas  et  les  vaisseaux  iliaques 
externes. 

Telle  est  la  situation  du  cœcum  chez  l'adulte,  dans  la  majorité  des  cas  ;  c'est 
la  situation  iliaque  moyenne.  Mais,  très  souvent,  il  occupe  un  siège  différent. 
Tantôt  il  est  situé  dans  la  partie  supérieure  de  la  fosse  iliaque,  dont  la  partie 

déclive  est  occupée  par 
les  anses  intestinales  grê- 
les ;  une  partie  du  cœcum 
peut  même  croiser  la  crête 
iliaque  et  pénétrer  dans 
la  fosse  lombaire  ;  sa  di- 
rection est  dans  ces  cas 
très  oblique  à  droite  ou 
même  transversale  :  c'est 
la  sitriation  iliaque  supé- 
rieure, —  Tantôt  il  oc- 
cupe la  partie  déclive,  in- 
férieure, de  cette  fosse; 
son  fond  peut  dépasser  le 
détroit  supérieur  et  pen- 
dre à  l'entrée  de  la  cavité 
pelvienne  :  c'est  la  situa- 
Fig.  141.  —  Cœcum  situé  immédiateinenl  sous  le  foie       tion  iliaque  inférieure. 

(nouveau-né).  Tantôt  enfin,    il  quitte 

complètement    la  fosse 

iliaque  et  remonte  au-dessus  d'elle,  situation  haute,  ou  descend  dans  la  cavité 
pelvienne,  situation  basse.  Dans  ces  cas,  il  peut  occuper  les  situations  sui- 
vantes: la  fosse  lombaire  droite,  situation  lombaire,  prérénale  ou  sous- 
hcpaiique  ;  le  cœcum  siège  devant  le  rein  et  au-dessous  et  en  dedans  du  lobe 
droit  ou  vertical  du  foie,  où  il  occupe  l'empreinte  ordinairement  déterminée 
par  l'angle  droit  du  colon  (empreinte  colique);  sa  direction  dans  ces  cas  est 
généralement  transversale,  le  fond  est  tourné  à  droite;  —  la  cavité  pelvienne, 
silualion  pelvienne  ;  le  cœcum  plonge  généralement  dans  ses  parties  déclives; 
il  touche  le  plancher  pelvien,  se  place  dans  la  cavité  de  Douglas,  entre  la  vessie, 
le  colon  pelvien  et  l'ampoule  rectale,  chez  l'homme,  derrière  ou  à  droite  de 
l'utérus  chez  la  femme  ;  il  peut  même  toucher  le  flanc  gauche  de  l'excavation 
pelvienne.  D'autres  fois,  moins  profond,  il  est  en  contact  avec  le  ligament  large 
ou  le  fond  de  l'utérus  chez  la  femme  et  avec  la  partie  supérieure  de  la  vessie. 
—  Plus  rarement  enfin,  on  trouve  le  cœcum  derrière  l'ombilic,  au-dessus 
de  la  symph3-se  pubienne,  dans  la  région  hypogastrique,  dans  la  fosse  iliaque 
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gauche  (Michel,  in  Legueu,  loc.  cit.).  Engfl  l'a  vu,  dans  un  cas,  enclavé  entre 
le  lobe  droit  du  foie  et  le  diaphragme. 

Ces  diverses  situations  du  cœcum  résultent  d'un  défaut  ou  d'un  excès  dans  sa  migration. 
Situé  dans  les  parties  déclives  de  la  cavité  abdominale,  à  gauche  de  la  ligne  médiane, 
d'abord,  chez  l'embryon,  le  cœcum  est  porté  ensuite  successivement  derrière  l'ombilic, 
sous  le  foie,  devant  le  rein  droit  ;  il  ne  descend  qu'assez  tard  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
Ordinairement,  la  fosse  iliaque  est  la  dernière  étape  de  sa  migration.  Mais  il  peut  s'arrêter 
en  route  et  se  lixer  dans  un  des  points  de  la  cavité  abdominale  qu'il  devait  traverser,  ou 
bien  dépasser  le  but  et  plonger  dans  la  cavité  pelvienne.  Cette  migration  est,  généralement, 
acomplie  dans  les  premières  années  après  la  naissance  et  le  cœcum  présente,  à  ce  moment, 
sa  situation  définitive.  Néanmoins,  comme  il  continue  à  augmenter  avec  l'âge,  il  est  pro- 
bable qu'il  peut  continuer  à  descendre  dans  la  suite.  Ceci  explique  pourquoi  les  situations 
hautes  sont  plus  fréquentes  chez  les  sujets  jeunes,  chez  les  nouveau-nés  surtout,  tandis 
que  les  situations  basses  se  rencontrent  plus  souvent  chez  les  sujets  d'un  âge  avancé 
(Tarenetzky). 

Tarenotzky  (loc  cit.,  1881)  sur  63  sujets  a  trouvé  19  fois,  c'est-à-dire  dans  un  tiers  des 
cas,  le  cœcum  situé  plus  ou  moins  haut,  sous  le  foie.  —  Trêves  (loc.  cit.,  188.Ï)  sur  100 
sujets  a  trouvé  le  cœcum  :  2  fois  sous  le  foie  et  18  fois  dans  la  cavité  pelvienne.  — 
Schiefferdecker  (Arch.  f.  Anat.,  1  886)  a  étudié  sur  200  sujets  la  situation  du  point 
d'abouchement  de  l'iléon  dans  le  gros  intestin,  il  l'a  rencontré  habituellement  dans  la  fosse 
iliaque  droite  à  la  hauteur  de  l'articulation  sacro-iliaque,  souvent  aussi  im  peu  plus  en 
dedans  à  l'entrée  du  petit  bassin,  plus  rarement  dans  le  petit  bassin  lui-mi'me.  Dans  deux 
cas  seulement,  il  était  situé  plus  haut  qu'à  l'état  normal  :  le  cœcum  se  terminait  au-dessus 
de  la  crête  iliaque,  dans  un  cas,  au-dessus  du  pôle  inférieur  du  rein,  dans  l'autre. 

Fromont  (Thèse  de  Lille,  1890)  sur  40  sujets,  a  trouvé  que  le  cœcum  pouvait  occuper 
les  quatre  points  sui\  anls  :  1°  le  voisinage  de  la  crête  iliaque  (position  sus-iliaque)  ;  2»  la 
fosse  iliaque  au  niveau  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  ;  3"  le  détroit  supérieur  ;  io  la 
région  ombilicale.  —  Legueu  (loc.  cit.,  1S92)  sur  100  cadavres  d'enfants  de  un  mois  à 
15  ans,  a  trouvé  le  cœcum  :  Sa  fois  dans  la  fosse  iliaque  dans  sa  situation  nor- 
male. Sur  les  43  autres  sujets,  23  fois  le  cœcum  siégeait  à  la  partie  postérieure  de  la  fosse 
iliaque,  très  haut,  par  rapport  à  l'arcade  de  Fallope,  très  haut  et  très  profondément  snus 
le  foie,  6  fois  il  était  franchement  prérénal  sans  aucun  rapport  avec  la  fosse  iliaque  : 
enfin  sur  14  sujets,  il  était  dans  le  petit  bassin,  entre  la  vessie  et  le  rectum  ou  entre  le 
rectum  et  l'utérus. 

Configuration  interne.  —  La  face  interne  du  cœcum  offre  une  disposition 
inverse  de  celle  qu'on  trouve  sur  sa  face  externe.  Au.x  bandes  longitudinales 
répondent  des  saillies,  au.x  bosselures  correspondent  des  poches  ou  cellules,  au.x 
sillons  transversaux  des  plis  plus  ou  moins  saillants.  Sur  sa  paroi  gauche,  au 
point  même  où  le  cœcum  se  continue  avec  le  colon  ascendant,  ou  trouve  une 
fente  transversale  limitée  par  deux  plis  saillants  :  c'est  l'orifice  de  communica- 
tion de  l'iléon  avec  le  gros  intestin  et  la  valvule  iléale  ou  iléo-cœcale.  Sur  la 
même  paroi,  au-dessous  de  la  valvule  iléale,  on  voit  l'orifice  de  communication 
de  l'appendice  avec  le  cœcum. 

"VALVULE  ILÉALE  (v.  iléo-cœcale,  v.  iléo-colique,  v.  de  Bauhin,  v.  de 
Fallope,  V.  deTulpius,  valvula  coli,  oj)ercnlum  ilii  C.  Varole).  — Découverte  par 
C.  Varole  en  1573,  mentionnée  par  Bauhin  (IGlIo),  Fabrice  d'Acquapendente 
(1618),  Riolan,  Fallope,  Tulpius,  etc.,  la  valvule  iléale  a  été  surtout  bien  décrite 
par  Morgagni  (1719),  Winslow  (17,32)  et  Albinus  (175i).  —  La  valvule  iléale  est 
produite  par  l'invagination  de  l'iléon  dans  le  gros  intestin.  Examinée  par  la  ca- 
vité du  gros  intestin,  la  valvule  se  présente  avec  un  aspect  différent  suivant 
qu'on  l'étudié  sur  une  pièce  fraîche  ou  sur  une  pièce  séchée.  A  l'état  frais,  elle 
apparaît  sous  la  forme  d'un  bourrelet  mousse,  saillant  et  mobile, oblong  d'avant 
en  arrière,  aplati  de  haut  en  h:is,  et  fendu  d'une  boutonnière  en  son  milieu. 
Cette  fente,  ou  orifice  iléal,  est  circonscrite  par  deux  lèvres  superposées,  une 
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supérieure,  l'autre  inférieure,  inclinées  l'une  vers  l'autre,  et  réunies  par  leurs 
extrémités  antérieure  et  postérieure,  pour  former  les  commissures  de  la  val- 
vule. L'orifice  est  généralement  ovalaire,  l'angle  antérieur  gauche  est  arrondi  ; 
l'angle  postérieur  droit  est  aigu;  quelquefois  l'orifice  est  fusiforme ,  ses 
deux  angles  sont  aigus.  —  Examinée  sur  un  intestin  préalablement  insufflé 
et  séché,  par  une  fenêtre  pratiquée  sur  la  paroi  droite  du  colon  ascendant  et  du 
cœcum,  la  valvule  apparaît  sous  un  aspect  un  peu  ditïérent.  L'orifice  iléal, 
horizontal  et  béant,  est  limité  par  deux  plis  inégaux  à  bords  libres  minces  et 
tranchants.  Le  pli  ■iupérieur, 
lèvre  supérieure  ou  valve  iléo- 
colique,  ressemble  aux  replis 
falciformes  que  nous  avons  dé- 
crits dans  le  colon;  horizontal 
et  semi-lunaire,  son  bord  con- 
vexe adhère  à  la  paroi  du  colon  ; 
son  bord  concave,  libre,  proé- 
mine  dans  la  cavité  ;  ses  deux 
extrémités  ou  cornes  se  prolon- 
gent, en  avant  et  en  arrière, 
bien  au  delà  des  limites  ou 
commissures  de  l'orifice  iléal; 
elles  constituent  les  freins  ou 
rênes  de  Morgagni  (frena  s.  re- 
tinacula  Morgagni),  qui  s'éten- 
dent sur  plus  de  la  moitié  de  la 
circonférence  interne  du  colon, 
surtout  en  arrière.  Sa  face  su- 
périeure regarde  la  lumière  du 
colon  ascendant,  l'inférieure  la 
cavité  du  cœcum.  —  Le  pli  in- 
férieur, lèvre  inférieure  ou 
valve  iléo-cœcale,  est  très  obli- 
que, presque  vertical;  il  est  plus 
haut  mais  moins  long  que  le 
précédent,  car  il  ne  dépasse  pas 

les  extrémités  de  l'embouchure  ou  orifice  de  l'iléon.  Sa  forme  est  celle  d'une 
demi-sphère  ou  demi-ellipse  ;  son  bord  convexe  adhère  à  la  paroi  du  cœcum; 
son  bord  libre,  concave,  tourné  en  haut  et  en  dedans,  est  généralement  masqué, 
en  partie,  par  le  bord  libre  de  la  valve  iléo-colique;  ses  extrémités  corres- 
pondent aux  angles  ou  commissures  de  l'embouchure  iléale;  elles  se  perdent 
sur  la  face  inférieure  du  pli  supérieur.  Sa  face  droite  ou  inférieure,  tournée 
vers  la  lumière  du  cœcum,  est  convexe;  la  face  gauche  ou  supérieure,  dirigée 
vers  la  cavité  de  l'iléon,  est  concave. 

Examinée  parla  cavité  de  l'iléon, la  valvule  apparaît  comme  un  infundibulum 
ou  coin,  enfoncé,  de  gauche  à  droite,  dans  la  cavité  du  gros  intestin,  et  terminé 
par  une  fente  horizontale. 

La  valvule  iléale  étant  produite  par  l'invagination  de  l'iléon  dans  le  gros  in- 
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Repli  valu,  colon 

y.  iléo-colique 

Orif.  iléo-cœcal 
V.  iléo-cœcale 

Cœcum  paroi  int. 


Orifice  append. 
vennicul. 


Iléon 


Cœcum  paroi  post. 


""'  Appendice  vermiculaire 

Fig.  142.  —  Configuration  interne  du  cœcum. 

"Valvule  iléo-cœcale  et  orifice  d'abouchement  de  la 
cavité  de  l'appendice  vermiculaire  dans  la  cavité  du 
cœcum.  On  a  enlevé  un  segment  de  la  paroi  èxterne 
du  cœcum  et  du  colon  ascendant.  Pièce  séchée  après 
insufflation  préalable  lAdulte). 
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teslin,  chacune  de  ses  valves  se  compose  de  deux  lames  superposées  ;  ces  lames 
sont  formées  par  l'adossement  de  la  paroi  de  l'inleslin  grêle  à  la  paroi  du  gros 
inteslin  ;  elles  passent  l'une  dans  l'autre  au  niveau  du  bord  libre  de  la  valve,  où 
la  muqueuse  de  l'iléon,  hérissée  de  villosités,  se  continue  brusquement  avec  la 
muqueuse  lisse  du  colon  et  du  cœcum.  —  Mais,  connue'  on  l'a  démontré 
depuis  longtemps  (Wins- 
low,  Albin  us),  toutes  les 
tuniques  de  la  paroi  in- 
testinale ne  prennent  pas 
part  à  la  formation  de  la 
valvule  iléale.  Chacune 
des  lames  que  nous  vt;- 
nons  de  décrire  n'est  cons- 
tituée, en  elTet,  que  par 
la  muqueuse,  la  cellu- 
leuse  et  le  plan  circulaire 
de  la  tuni(jne  musculaire. 
La  séreuse  et  le  plan  mus- 
culaire longitudinal  sous- 
jacent  ne  s'invaginent 
pas  :  arrivées  sur  le  pour- 
tour de  la  valvule,  ces 
deux  tuniques  passent  di- 
rectement de  l'iléon  sur 
le  colon  et  sur  le  cœcum. 
Aussi,  pour  réduire  cette 
invagination  et  faire  dis-  ^'S-  1^3-  —  Valvule  iléocolocn-calc  vue  par  la  cavité  de 
paraître  la  valvule  iléale, 

.  .     .  On  a  enlevé  un  sesmeiit  delà  paroi  supérieure  de  l'Iléon, 

il  laut  inciser,  tout  au-      Pièce  séchée  après  insuiriation  préalable  (Adulte). 

tour  du  point  d'abouche- 
ment de  l'iléon  dans  le  gros  intestin,  le  péritoine  et  les  fibres  musculaires 
longitudinales.  En  exerçant  alors  des  tractions  sur  l'iléon,  on  voit  les  deux  lames 
de  cha(|ue  \'alve  se  séparer  l'une  de  l'autre,  l'intestin  grêle  s'allonger  de  3  à 
4  cm.,  la  valvule  se  dédoubler  et  se  réduire  peu  à  peu,  |iour  disparaître  totale- 
ment, et  ne  laisser  à  sa  place  qu'un  orifice  circulaire  par  lequel  l'intestin  grêle 
comiiiuni(jue  largement  avec  le  gros  intestin,  comme  chez  les  animaux  dépour- 
vus de  valvule  iléale. 

De  touttoinps,  on  a  considéré  cette  valvule  comme  une  barrière  infran(diissalile,  empê- 
chant le  reflux  du  contenu  du  gros  inteslin  dans  l'intestin  grêle.  La  plupart  tics 
autours  prétendent  ((u'elle  est  toujours  infranchissable,  aussi  bien  poui-  les  matières 
solides  que  pour  les  liquides  et  pour  les  gaz  (1^'abrice  d'Acquapendente,  Riolan,  Panizza, 
Sappey,  etc.).  Cruveilhier,  après  de  nombreuses  expériences,  conclut  que  le  plus  souvent 
la  valvule  est  insuffisante  :  les  liquides  et  les  gaz  peuvent  triompher  de  sa  résistance 
et  refluer  dans  l'iléon.  De  nombreuses  expériences  m'ont  prouvé  t[ue  l'opinion  de  Gru- 
\eilhier  était  bien  fondée,  et  que  la  \nh  ulc  iléale  est,  souvent  sinon  toujours,  franchie 
par  les  gaz  et  même  par  les  liquides  injectés  dans  le  gros  intestin.  Du  reste,  dans  ces 
ilerniers  temps  on  a  pratiqué  avec  ]ilein  succès  le  lavage  total  du  tube  digestif  par  le  rec- 
tum (A.  de  Genersich  ;  Dauriac  et  Les.igc,  Gaz.  méd.  des  hôpit.,  l'aris,  1893). 

Debierro  (Lyon  méd.,  188o,  p.  3U1)  prétend  que  la  valvule  iléo-cœcale  n'est  infranchis- 
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sable  que  si  ses  deux  valves  sont  égales  ou  si  l'inférieure  est  la  plus  longue  :  elle  est  insuf- 
fisante quand  la  lèvre  inférieure  est  inscrite  dans  un  cercle  plus  petit  que  celui  de  la  lèvre 
supérieure.  En  effet,  lorsque  ce  dernier  cas  se  présente,  la  colonne  liquide  injectée  dans  le 
gros  intestin,  venant  à  buter  dans  le  cul-de-sac  cœcal,  là  où  est  le  maximum  de  pression, 
refoule  la  lèvre  supérieure,  franchit  la  valve  inférieure  et  pénètre  entre  les  deux  lèvres.  — 
Je  ferai  remarquer  que  cette  dernière  disposition  des  valves  se  rencontre  dans  l'énorme 
majorité  des  cas  ;  c'est  la  forme  ordinaire  et  normale  de  la  valvule  iléale  ;  telle  que  je  l'ai 
décrite  plus  haut. 

D'après  Oscar  Kraus  (Arch.  f.  Klin.  Chir  ,  t.  XLIV,  p.  410,  1892),  la  valvule,  chez  le 
nouveau-né,  est  toujours  insuffisante  ;  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte,  elle  est  normalement 
suffisante.  L'insuffisance,  naturelle  ou  provoquée,  se  produit  lorsque  l'invagination 
de  l'iléon  dans  le  colon  se  réduit  en  partie.  —  L'auteur  a  étudié  avec  soin  les  dispo- 
sitions anatomiques  du  cœcum  et  du  colon  ascendant  quand  la  valvule  est  suffisante  et 
quand  elle  devient  insuffisante.  Normalement  :  la  bande  longitudinale  antérieure  du  cœcum 
décrit  un  arc  à  concavité  dirigée  en  dedans  et  en  haut,  qui  correspond  à  la  courbure  que 
décrit  le  cœcum  en  se  continuant  avec  le  colon  ;  les  deux  bosselures  (haustra)  antérieures 
du  cœcum  et  la  première  du  colon  sont  disposées  de  telle  façon  que  l'une  d'entre  elles 
(haustra  iléo-colicum)  est  recouverte  et  cachée  par  deu.x  autres  (h.  cœcale  et  h.  coli-pri- 
mum).  A  la  face  postérieure  d's  l'intestin,  K.  a  vu  se  détacher  de  la  bande  longitudinale 
postéro-interne  un  cordon  musculaire  qui  passe  derrière  l'iléon,  sur  une  longueur  de  2  à 
4  mm.,  comme  une  sorte  de  pont  reliant  les  deux  bosselures  qui  se  rencontrent  à  ce 
niveau  :  habenula  cœci.  —  On  peut  produire  artificiellement  l'insuffisance  de  la  valvule, 
en  insufflant  fortement  le  cœcum.  Lorsque  l'insuiflation  dépasse  certaines  limites , 
l'intestin  fortement  distendu  peut  rompre  d'abord  la  bande  postéro-interne  (tœnia 
interna);  puis,  le  gonflement  augmentant  toujours,  la  soudure  conjonctive  entre  la 
paroi  antéro-supérieure  de  la  portion  invaginée  de  l'iléon  et  le  colon  se  rompt,  et  la 
valvule  devient  insuffisante.  En  examinant  la  surface  externe  d'un  intestin  ainsi  distendu, 
on  voit  que  le  cœcum  et  le  colon  sont  devenus  presque  rectilignes,  la  bande  longitudi- 
nale antérieure  ne  décrit  plus  sa  courbe,  les  bosselures  sont  bien  indiquées  :  la  bosselure 
iléo-cœcale  (h.  deo-cœcalis)  est  libre,  elle  n'est  plus  cachée  par  la  bosselure  cœcale  (h. 
cœcalis)  et  parla  première  b.  du  colon  (h.  coli  primum).  Sur  la  face  postérieure,  l'insertion 
supérieure  du  petit  ligament  (habenula  cœci)  est  déchirée.  La  valvule,  examinée  par  la  cavité 
du  cœcum,  montre  ses  deux  lèvres  écartées  l'une  de  l'autre,  elle  est  donc  insuffisante.  — 
Dans  tous  les  cas  où  la  valvule  iléale  était  naturellement  insuffisante  (11  cas),  K.  a  constaté 
que  l'intestin  était  distendu  et  présentait  la  même  disposition  que  celui  sur  lequel  on  avait 
provoqué  artificiellement  l'insuffisance.  Celle-ci  serait  produite  à  la  suite  de  la  destruction 
de  l'adhérence  ou  soudure  qui  existe  normalement  entre  les  deux  lames  de  la  valve  iléo- 
colique  ou  supérieure.  Cette  valve  se  dédouble  et  se  raccourcit  de  0,5  à  1  cm.  —  Le  petit  liga- 
ment, habenula,  dont  njus  avons  parlé,  n'est  pas  l'agent  principal  qui  maintient  la  valvule 
suffisante  ;  il  ne  fait  que  garantir  la  soudure  des  deux  lames  de  la  valve.  Son  existence  chez 
le  nouveau-né,  dont  la  valvule  est  insuffisante,  et  chez  les  adultes  à  valvule  insuffisante, 
de  môme  que  la  possibilité  de  la  sectionner  sans  provoquer  l'insuffisance,  prouvent  que  la 
habenula  ne  joue  qu'un  rôle  secondaire. 

APPENDICE  VERMIGULAIRE  —  (App.  cœcal,  A.  iléo-cœcal ,  processus 
s.  appendix  vermiformls  s.  vermicularis,  Wiirmfortsatz).  —  Nettement  séparé 
du  cœcum  par  Béranger  Carpi  (1524)  pour  la  première  fois,  l'appendice  fui  mieux 
décrit  par  Vésale  (1543),  Fallope  (1561)  et  par  Vidus  Vidius  (1561)  qui  lui  donna 
le  nom  de  vermiforme.  Depuis,  les  analomistes  se  sont  attachés  à  l'étude  de  cet 
organe;  mais  c'est  surtout  dans  ces  dernières  années  qu'on  s'est  aperçu  de  son 
importance  pathologique  et  qu'on  a  cherché  à  préciser  sa  forme,  sa  situation, 
ses  connexions  avec  le  péritoine  et  sa  structure.  Parmi  les  travaux  les  plus 
récents,  je  signalerai  ceux  de  E.  Gerold  (1891),  Lockwood  et  RoUeston  (1891), 
Ferguson  (1891),  Clado  (1892),  Lafïorgue  (1893),  Ribbert  (1893). 

L'appendice  naît  ordinairement  sur  la  paroi  interne  ou  postéro-interne  du 
cœcum,  à  2  ou  3  cm.  au-dessous  de  l'angle  iléo-cœcal  ;  quelquefois  il  fait  suite 
au  sommet  ou  point  le  plus  déclive  de  l'organe  (disposition  fœtale)  ;  exception- 
nellement, on  l'a  vu  naître  sur  sa  paroi  antérieure.  — •  Sa /orme  est  très  varia- 
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l)le  :  lo  plus  somment  il  a  l'aspect  d'un  tube  cylindrique  plus  ou  moins  régulier; 
parfois  il  est  fusiforine,  très  rarement  spliérique. 

Sa  direction  est  tantôt  rectiligne  et  rappelle  l'état  emLr3'onnaire  ;  tantôt,  le 
plus  souvent,  il  est  flexueux,  infléchi  et  décrit  une  anse  à  concavité  tournée 
vers  son  bord  mésentérique,  une  spirale,  ou  enfin  un  double  cercle  à  la  façon 
d'un  8  de  chiffre  (LatTorgue).  Ces  inflexions  sont  surtout  marquées  quand  l'ap- 
pendice est  insufflé  ;  elles  sont  dues  à  la  brièveté  relative  du  méso-appendice, 
qui  ne  permet  l'extension  de  l'appendice  que  dans  une  certaine  mesure  et  le 
force  à  se  courber  sur  lui-même. 

Les  dimensions  de  l'appendice  sont  très  variables.  —  Sa  longueur  moyenne 
est  de  6  à  12  cm.  Mais  il  peut  être  très  court  :  2  1/2  (Ribbert),  3  cm.  (LalTorgue), 
ou  très  long  :  20  (Gegenbaur),  21  (Ribbert),  22  (Cru veilhier,  Lannelongue)  et 
même  23  cm.  (Luschka).  —  Son  diamètre  varie  d(!  3  à  7  mm.  Quelquefois  il 
atteint  1  à  1  1/2  cm.  (Gerold,  Lafforgue)  de  diamètre  et  2  ci  4  cm.  de  circonfé- 
rence externe  (Gerold).  Son  calibre  est  tantôt  uniforme,  tantôt  irrégulier, 
bosselé, 

La  longueur  de  l'appomlice  varie  avec  l'âge.  D'après  Tarenetzky,  il  augmente  chez 
l'adulte  et  subit  une  atrophie  relative  chez  le  vieillard.  —  Ribbert  (Virchow's  Arch., 
t.  GXXXII,  1893,  p.  06)  prétend  que  l'appendice  acquiert  sa  plus  grande  longueur  absolue 
entre  10  et  30  ans  (9  1/2  cm  );  il  décroit  ensuite  (8  1/4  cm.).  L'appendice  de  l'embryon  et 
du  nouveau-né  serait  d'après  R.,  relativement  plus  long  que  celui  de  l'adulte.  —  On  a  signalé 
son  absence  complète  (Merling,  Meckel,  Tarenetzky,  LalTorgue). 

Situation.  —  Rapports.  —  Rien  de  plus  variable  et  de  plus  important  à  bien 
connaître,  en  prati(jue,  (jue  la  situation  de  l'appendice.  Rattaché  au  cœcum , 
l'appendice  doit  suivre  cet  organe  dans  sa  migration;  il  siégera  donc  :  dans  la 
fosse  iliaque  droite  au  niveau  du  détroit  supérieur,  en  plongeant  par  sou  extré- 
mité libre  dans  la  cavité  pelvienne;  —  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  dans  la 
fosse  lombaire  droite,  devant  le  rein  et  sons  le  foie;  —  enfin,  à  l'ombilic,  à 
l'hypogastre,  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  et,  très  souvent  dans  la  cavité  pel- 
vienne. Dans  ce  dernier  cas,  il  peut  toucher  et  même  adhérer  par  son  exirémilé 
libre  :  au  colon  pelvien,  au  rectum,  à  la  vessie,  à  l'utérus,  à  l'ovaire,  à  la 
trompe  et  au  ligament  large.  Toutes  ces  situations  nous  sont  déjà  connues, 
inutile  d'y  insister,  .l'ajouterai  seulement  qu'il  faut  méconnaître  l'extrême 
variabilité  du  siège  de  l'appendice  pour  chercher,  comme  on  l'a  fait,  un  point 
précis  de  la  paroi  antérieure  abdominale  auquel  répondrait  l'appendice  (lignes 
de  M.  Rurney,  Ciado). 

Relativement  au  cœcum,  au  colon  ascendant  et  à  l'extrémité  terminale  de 
l'iléon  et  du  mésentère,  l'appendice  peut  occuper  les  situations  suivantes:  — 
a)  Sous-cœcale  :  l'appendice  pend  au-dessous  et  généralement  à  gauche  du 
cœcum.  Quand  celui-ci  est  situé  sous  le  foie  et  atîecte  le  type  embryonnaire, 
l'appendice  se  dirige,  comme  le  cœcum  qu'il  prolonge,  transversalement  de 
gauche  à  droite.  —  h)  Pré-cœcale  :  il  se  recourbe  en  haut  et  en  avant,  passe  sur 
la  ])aroi  antérieure  du  cœcum,  soit  transversalement  de  gauche  adroite,  soit 
verticalement  en  haut  en  suivant  le  bord  interne  de  cette  paroi.  —  cj  Rétro- 
cœcale  :  l'app.  se  recourbe  en  haut  et  eu  arrière,  passe  derrière  le  cœcum  et 
le  colon  ascendant,  tantôt  intimement  appliqué  à  leur  paroi  postérieure,  tantôt 
libre  et  mobile  ;  par  son  extrémité  libre,  il  se  porte  tantôt  à  droite  vers  le  rein 
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droit  et  le  foie,  tantôt  à  gauche,  vers  la  face  postérieure  de  l'extrémité  termi- 
nale de  l'iléon  et  du  mésentère;  souvent  il  contracte  des  adhérences  avec  ces 
divers  organes.  —  d)  Latéro-cœcale  :  l'app.  contourne  le  fond  du  cœcum  et  monte 
sur  sa  face  latérale  droite,  ou  se  porte  à  gauche  du  cœcum  et  longe  la  portion 
terminale  de  l'iléon. 

Quelle  que  soit  la  situation  de  l'appendice,  il  est  tantôt  libre  et  mobile,  tantôt 
fixé  à  la  paroi  abdominale  ou  à  un  viscère  voisin.  —  Quand  il  est  libre,  il  est 
rattaché  au  cœcum,  à  l'iléon  et  au  mésentère  iléal  par  deux  ligaments,  le  méso- 
appendice et  le  repli  iléo-appendiculaire  (voir  péritoine  cœcal),  assez  longs, 
en  général,  pour  lui  permettre  de  se  déplacer  dans  tous  les  sens,  —  Il  peut  être 
appliqué  et  fixé  :  au  péritoine  de  la  fosse  iliaque,  au  détroit  supérieur,  au 
flanc  latéral  droit  de  la  cavité  pelvienne  ou  à  un  des  viscères  pelviens,  au 
péritoine  prérénal,  au  mésentère,  sur  une  des  parois  du  cœcum  et  du  colon, 
la  postérieure  surtout. 

Sur  200  cadavres,  Ferguson  (Amer.  Journ.  med.  sc.j  1891,  p.  61)  a  trouvé  l'appendice  : 
19  fois  le  long  du  bord  du  cœcum;  11  fois  descendant  vers  le  bassin;  18  fois  sur  le  bord 
interne  du  cœcum;  65  fois  en  arrière. 

Sur  160  cadavres,  Lockwood  et  Rolleston  (Journ.  of.  Anat.,  1891,  p.  J30)  ont  trouvé 
l'appendice  :  104  fois  dans  sa  position  normale,  c'est-à-dire  libre  et  moliile;  56  fois  il  était 
dans  une  position  anormale^  il  adhérait  ;  7  fois  au  péritoine  de  la  région  sous-cœcale, 
9  fois  à  la  face  profonde  du  cœcum,  12  fois  dans  la  fossette  sous-cœcale,  5  fois  au  côté 
droit  du  cœcum,  12  fois  à  la  région  de  la  fossette  iléo-cœcale,  9  fois  dans  la  fossette 
iléo-cœcale,  2  fois  dans  une  de  ces  fossettes  dont  l'orifice  était  oblitéré. 

Lafforgue  (.lourn.  Intern.  d'Anat.,  1893,  p.  141)  a  étudié  27  appendices  de  fœtus  ou 
embryons  et  200  d'enfants  ou  adultes  Au  point  de  vue  de  sa  direction  générale,  il  est  sur 
100  cas  :  41,5  fois  descendant;  19,5  fois  dirigé  du  côté  gauche;  13  fois  ascendant;  9,5  fois 
dirigé  en  dehors  ou  en  arrière.  —  La  situation  de  Vappendice  peut  être  rapportée  à  trois 
types  principaux  :  Situation  iliaque  externe  :  il  occupe  la  fosse  iliaque  droite  en  dehors 
du  psoas  et  se  porto  du  côté  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieurc  :  49  0/0.  —  Situation 
iliaque  médiane  :  l'app.  situé  plus  en  dedans  repose  sur  le  psoas  et  peut  même  venir  en 
contact  avec  la  colonne  :  20  0/0.  —  Situation  pelvienne  :  20  0/0. 

Trêves  (Brit.  med.  Journ.,  1885)  sur  100  cadavres  a  trouvé  l'appendice  :  le  plus  souvent 
en  arrière  de  la  partie  terminale  de  l'iléon  et  de  son  mésentère  ;  —  verticalement  derrière 
le  cœcum  (18  O/O  )  avec  le  sommet  fixé  au  foie  ou  à  la  vésicule  biliaire  ;  —  dans  le  petit 
bassin;  dans  un  cas  il  passait  transversalement  devant  l'éminence  lombo-sacrée  et  se  ter- 
minait sur  le  psoas  gauche. 

Configuration  interne.  —  La  cavité  de  l'appendice  forme  le  plus  souvent  un 
tube  ou  canal  cylindrique  régulier,  quelquefois  elle  présente  un  ou  deux  rétré- 
cissements et  des  parties  dilatées  intermédiaires.  L'orifice  de  communication 
avec  le  cœcum  est  tantôt  exactement  circulaire,  tantôt  étroit  et  plissé  (20  0/0 
Lafforgue),  tantôt,  le  plus  souvent,  évasé  etinfundibuliforme  ((i3  0/0  Lafforgue). 
Cet  orifice  est  assez  souvent  muni  d'un  repli  de  la  muqueuse,  très  bas  et  n'en- 
tourant qu'une  faible  partie  de  l'orifice,  ou  plus  hautet  fermant  la  moitié  environ 
de  la  lumière,  à  la  façon  d'une  véritable  valvule.  Celle-ci  a  été  décrite  par 
AVeitbrecht  d'abord,  par  J.  Gerlach  (1847)  ensuite.  D'après  cet  auteur,  la  valvule 
serait  surtout  apparente  chez  le  fœtus,  il  n'en  resterait  plus  que  des  vestiges 
dans  l'âge  avancé.  Certains  auteurs  nient  son  e.xistence.  D'autres  prétendent 
qu'elle  est  pathologique,  et  serait  due  à  la  pression  mécanique  exercée  par  le 
calcul  contenu  dans  le  canal  appendiculaire  sur  ses  parois  (Lafforgue).  Je  l'ai 
vue  plusieurs  fois  bien  développée. 

G.  Nanninga  (Inaug.  Dissert.,  Groning,  1840,  p.  24)  décrit  et  représente  un  second 
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repli  valvulaire,  situé  dans  la  cavité  ilo  l'appendice,  au-dessous  du  prenner:  il  l'a  rencontré 
dans  quelques  cas  seulement. 

La  lumière  de  l'appendice  peut  être  partiellement  ou  totalement  imperméable.  Cette 
oblitération  est  assez  fréquente  :  Lockwood  et  Rolleston  ont  trouvé  7  cas  d'oblit.  totale  sur 
160  appendices  (  4,5  0/0).  Lafforgue  signale  sur  200  cas  examinés  :  6  cas  d'oblit.  totale 
(3  0/0)  et  8  cas  (4  0/0)  d'imperméabilité  limitée  à  la  partie  de  la  lumière  qui  avoisine  le 
sommet  de  l'appendice  (1  à  3  cm.).  —  Ribbert,  sur  400  appendices,  trouve  99  oblitérations 
totales  ou  partielles  (25  0/0)  ;  l'oblit.  était  totale  dans  3,5  0/0  des  cas  ;  dans  plus  de  50  0/0 
des  cas  l'oblitération  s'étendait  à  1/4  de  l'appendice.  —  L'o^ejoucun  rôle  important  :  l'oblit. 
est  moins  fréquente  chez  les  jeunes  sujets;  elle  existerait  au  contraire  dans  la  moitié  des 
cas  au-dessus  de  60  ans  ;  l'oblit.  totale  manquerait  avant  30  ans,  elle  deviendrait  plus 
fréquente  entre  60  et  70  ans  (9  fois  sur  21  cas,  Ribbert).  Les  appendices  les  plus  courts 
sont  le  plus  souvent  oblitérés  (Ribbert),  —  La  cause  de  l'oblitération  est  diversement 
interprétée  :  Bierhoff  (Deutsch.  Arcli.  f.  Klin.  med.,t.  XXVII)  et  Fitz  (Amer.  Journ.  of. 
med.  se.,  1880,  p.  321)  l'attribuent  à  un  processus  inflammatoire  ayant  guéri  par  l'occlu- 
sion de  la  lumière  de  l'appendice.  Lafforgue  y  voit  une  disposition  congénitale.  Ribbert  la 
considère  comme  un  processus  d'évolution  ordinaire  d'un  organe  en  régression. —  Ribbert 
a  étudié  avec  soin  les  caractères  macroscopiques  et  liistologiques  de  l'appendice  oblitéré. 

Lockwood  et  Rolleston  décrivent  trois  cas  d'appendices  oblitérés  renfermant  des  kystes 
à  contenu  colloïde. 

Structure.  —  L'appendice,  présente  d'une  façon  généralo  la  inènio  structure 
que  le  gros  intestin.  Pourtant  on  y  a  trouvé  certaines  particularités  sur  les- 
quelles je  vais  insister. 

La  paroi  de  l'appendice,  épaisse  de  4  mm.  en  moyenne  (Lalîorgue),'est  formée 
des  quatre  tuniques  de  l'intestin.  La.tumqi(e  séreuse  adhère  intimement  à  la 
musculaire  par  quelques  faisceaux  de  tissu  conjonctif,  qui  pénétrent  entre  les 
faisceau.K  musculaires  et  arrivent  jusfju'au  plan  circulaire  (E.  Gerold,  Inaug. 
Dis.sert.,  Miinchen,  1891). 

La  tunique  musculaire  est  très  forte  et  très  épaisse  :  le  plan  longitudinal  est 
continu,  mais  ses  fibres  sont  rares  ou  manquent  complètement  au  niveau  du 
bord  mésentérique  ou  hilo  de  l'appendice.  A  la  base  de  l'appendice,  ce  plan 
se  divise  en  trois  bandes  ou  tœnia.  Le  plan  circulaire  est  plus  développé 
que  le  précédent  ;  ses  faisceaux  sont  serrés  les  uns  contre  les  autres.  Entre  les 
deux  plans  il  existe  des  fibres  musculaires  à  direction  spirale;  elles  appartiennent 
à  l'un  des  plans.  Au  sommet  ou  fond  de  l'appendice  les  fibres  musculaires  se 
disposent  d'une  façon  spéciale  :  les  fibres  des  deux  plans  se  croisent,  elles  sont 
comme  nattées  (Gerold). 

La  tunique  celluleuse  présente  un  grand  nombre  d'espaces  ou  vacuoles  lym- 
phatiques, le  plus  souvent  allongés  (Gerold);  on  les  trouve  souvent  près  de  la 
base  des  f(d  lieu  les  clos. 

]j<i  uuiquease,  niée  par  certains  auteurs  chez  l'adulle  (Wielller),  est  plus 
épaisse  chez  les  enfants  et  les  sujets  jeunes  que  chez  les  sujels  plus  âgés  où  elle 
devient  lisse  et  mince  (Ribbert).  —  Elle  présente  les  mêmes  caractères  et  la 
même  structure  que  sur  le  reste  du  gros  intestin  ;  un  seul  point  mérite  de  nous 
arrêter  :  c'est  son  appareil  hjmphoide .  Celui-ci  est  formé  par  un  nombre  con- 
sidérable de  follicules  clos,  qui,  chez  le  lapin  plus  encore  ([uechez  l'honitue,  se 
présentent  sous  la  forme  d'une  grande  plaque  de  Pever.  Chez  le  nouveau-né,  les 
follicules  sont  nettement  développés  mais  petits.  Chez  les  enfants  ,  ils  sont  déjà 
si  nombreux  etsi  volumineux  qu'ils  ne  laissent  entre  eux  que  des  intervalles  très 
étroits.  La  disposition  typique,  serrée  des  follicules  se  maintient  jusqu'à  l'âge 
de  20  à  30  ans.  A  partir  de  ce  moment,  ils  diminuent  de  voluine  et  sont  moins 
serrés;  leur  forme  change  aussi  :  tandis  que,  chez  les  sujets  jeunes,  ils  s(uit 
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arrondis,  un  peu  plus  hauts  que  larges,  ils  s'aplatissent  avec  l'âge  et  leur  hau- 
teur est  réduite  au  1/4  ou  1/8  de  ce  qu'elle  était.  Il  s'ensuit  que  les  follicules 
proéminent  moins  dans  la  lumière  de  l'appendice,  ce  qui  donne  à  la  mu- 
queuse l'aspect  lisse  que  nous  avons  signalé  chez  l'adulte.  La  muqueuse 
peut  s'amincir  avec  l'âge  de  moitié  (Ribbert). 

Vaisseaux  de  l'appareil  cœcal.  —  Les  artères  du  cœcum  et  de  l'appendice 
viennent  de  l'artère  iléo-colique  branche  de  la  mésentérique  supérieure.  L'artère 
iléo -colique,  située  dans  le  mésentère,  se  dirige  vers  l'angle  iléo-colique  (iléo- 

cœcal  supérieur  des  au- 
teurs) ;  à  une  certaine 
distance  au-dessus  de 
cet  angle  (."^  à  4  cm.),  elle 
se  divise  ordinaii'ement 
en  quatre  branches  :  une 
se  porte  à  gauche,  le  long 
de  l'iléon,  artère  iléale  ; 
deux  autres  se  dirigent 
en  bas  et  en  dehors  et 
passent  sur  le  cœcum, 
l'une  en  avant,  l'autre  en 
arrière  :  artères  cœcales 
antérieure  et  postérieu- 
re ;  la  quatrième  se  dirige 
en  bas  et  à  gauche,  passe 
derrière  la  portion  terminale  de  l'iléon,  pour  longer  ensuite  l'appendice  :  c'est 
Vartère  appendiculaire.  Le  mode  d'origine  de  ces  artères  présente  de  nombreu- 
ses variations.  Souvent  l'iléo-colique  se  divise  en  deux  branches  :  dont  une 
donne  naissance  à  l'artère  iléale  et  à  la  cœcale  antérieure,  l'autre  à  la  cœcale 
postérieure  et  à  l'appendiculaire  ;  d'autres  fois,  l'art,  appendiculaire  naît 
soit  de  la  terminaison  de  la  mésentérique  supérieure,  soit  de  celle-ci  et  de  l'iléo- 
colique  par  une  double  origine.  L'artère  cœcale  antérieure  se  dirige  oblique- 
ment en  bas  et  en  dehors,  et  passe  devant  l'iléon  pour  aborder  la  paroi  anté- 
rieure du  cœcum;  dans  ce  trajet,  elle  se  trouve  à  gauche  du  cœcum,  dont  elle  est 
séparée  par  un  intervalle  variable  (de  1  à2  cm.)  et  cheminedans  l'épaisseur  d'un 
repli  péritonéal.  L'artère  cœcale  postérieure  passe  derrière  l'iléon  ,  pour 
atteindre  la  paroi  postérieure  du  cœcum,  mais  contrairement  à  la  précédente, 
elle  est  directement  appliquée  sur  l'iléon  d'une  part  et  sur  la  paroi  posté- 
rieure du  cœcum  d'autre  part;  elle  chemine  d'abord  dans  le  sillon  qui  marque 
en  arrière  le  point  d'abouchement  de  l'iléon  dans  le  colon.  Les  deux  artères 
cœcales  donnent  un  grand  nombre  de  branches  qui  se  ramifient  sur  la  paroi 
du  cœcum  et  du  colon  ascendant.  Certains  auteurs  (Trêves,  Tuffier),  pré- 
tendent que  ces  branches  s'arrêtent  au  niveau  des  bandes  longitudinales  an- 
térieure et  postero-externe,  et  que  la  paroi  externe  du  cœcum  ne  renfermerait 
que  des  capillaires.  C'est  une  erreur.  En  effet,  ces  ramifications  dont  les  plus 
volumineuses  cheminent  et  sont  cachées  dans  les  sillonstransversaux  du  cœcum, 
vont  bien  au  delà  et  couvrent  d'un  riche  réseau  toute  la  paroi  du  cœcum. — 
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l/artêre  appendiculaire  ilesccnd  derrière  l'iléon  qu'elle  croise,  el  aborde  le  bord 
rnésenléri([ue  ou  bib;  de  l'appendice  à  une  certaine  dislance  de  sa  base,  plus  ou 
moins  près  de  son  extrémité  terminale  ;  puis,  elle  longe  ce  bord  jusqu'au  som- 
met de  l'appendice  où  elle  se  termine.  Dans  ce  trajet,  Tarière  décrit  une  courbe 
il  concavité  tournée  à  gaucbe,et  chemine  dans  l'épaisseur  du  mésentère  de  l'ap- 
pendice. Par  son  l)ord  convexe,  elle  donne  plusieurs  lirancbes  qui  se  dirigent 
transversalement  vers  l'appendice,  en  affectant  une  disposition  scalariforme. 
Leur  nombre  est  variable,  il  dépend  le  jilus  souvent  do  la  lougm^ir  de  l'apiien- 
dice.  Ordinairement  on  trouve  :  une  bi'anclie  qui  se  porte  vers  la  basede  l'appen- 
dice, a.  cœco-appcndiculaire  ;  ?>  on  .5  branches  appendiculaires  :  a.  appendi- 
culaires  ;  et  enlin,  ime  branche  récurrente,  qui  naît  d'une  des  a.  appendicu- 


Colon  ascendant 

A.  el  V.  colico- 
cac  pusl. 

A.  et  V.  cœc.  post. 
A.  et  r.  ctppend. 


Cœeum 


Fig.  143.  —  -V.  et  V.  du  cœcuiii  oL  de  l'appendice  verniiculaire.  Vue  postérieure  (Adullo). 

laires  et  se  dirige,  en  cheminant  dans  l'épaisseur  d'un  repli  péritonéal, 
en  haut  et  en  avant,  vers  le  bord  libre  de  l'iléon  :  a.  iléo-appendiciilaire  ou 
récurrente  ilécde.  Toutes  ces  branches  se  divisent  en  deux  ou  trois  rameaux 
avant  d'aborder  le  bile  de  l'appendice  et  d'y  pénétrer.  Quelquefois  ces  ra- 
meaux s'anastomosent  entre  eux,  et  décrivent  dans  l'épaisseur  du  méso-a|)pen- 
dice  des  arcades  analogues  aux  arcades  artérielles  de  l'inteslin  grêle.  —  Les 
artères  de  l'appendice  paraissent  s'anastomoser  avec  celles  du  cœcum  par  des 
ramuscules  si  fins,  C[ue  la  circulation  appendiculaire  est,  jusqu'à  un  certain 
point,  autonome  et  indépendante.  Aussi,  toute  interruption  brusijue  de  la  circu- 
lation lie  l'appendice,  produite  par  la  compression  exercée  par  un  calcul  ster- 
coral,  \mr  exemjjle,  pourra  amener  la  gangrène  des  parties  sous-jacentes  de 
l'appendice  (Mariau). 

L'artère  appendiculaire  peut  présenter  dans  certains  cas  un  trajet  absolument 
anormal  :  au  lieu  de  croiser  la  face  postérieure  de  l'iléon,  elle  |)asse  devant  celui- 
ci.  Cette  anomalie  entraine  une  disposition  spéciale  du  méso-appendice,  quej'ai 
décrite  dans  un  travail  récent  (Progrès  médical,  IH'Ji-,  p.  273  et  suivantes). 
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Les  veines  du  cœcuin  et  de  l'appendice  suivent  fidèlement  les  artères  dont 
elles  sont  satellites  ;  elles  se  rendent  dans  la  v.  mésentérique  supérieure  ou 
grande  mésaraïque. 

Les  lymphatiques  du  cœcum  suivent  les  artères  cœcales  pour  se  jeter  :  ceux 
de  la  paroi  antérieure  dans  deux  ganglions,  situés  dans  l'épaisseur  du  repli 
mésenterico-cœcai  ,  très  manifestes  chez  l'enfant.  Ceux  de  la  paroi  posté- 
rieure se  rendent  dans  un  groupe  de  trois  à  six  ganglions,  situés  sur  la  paroi 
postéro-interne  du  cœcum  avec  lequel  ils  font  corps.  Ils  sont  recouverts  par  le 
péritoine,  qui  les  aj)plique  à  ce  niveau  sur  les  parois  mômes  de  l'intestin  et  les 
sépare  complètement  de  la  fosse  iliaque  (Tuf fier).  —  Les  lymphatiques  de  l'ap- 
pendice cheminent  dans  l'épaisseur  du  méso-appendice,  le  long  des  artères  ; 
ils  se  rendent  à  des  ganglions  plus  ou  moins  nombreux,  un,  deux,  ou  quatre 
(Lalî'orgue),  disséminés  dans  l'épaisseur  du  méso-appendice,  plusou  moinsprès 
de  l'organe.  Ces  ganglions  sont  en  tout  point  comparables  aux  ganglions  mé- 
sentériques. 

Péritoine  de  l'appareil  cœcaL  —  Chez  l'embryon,  jusqu'au  troisième  mois 
environ,  l'appareil  cœcal,  le  colon  ascendant  et  une  partie  du  colon  transverse 
flottent  libreiïient  dans  la  cavité  abdominale,  grâce  à  un  très  longmésentère  qui 
leur  est  commun  ainsi  qu'à  l'intestin  grêle  flottant  :  le  mésentère  primitif.  Cette 
disposition  peut  persister  et  devenir  définitive.  Ordinairement  le  mésentère 
primitif  disparaît  en  partie,  par  soudure  ou  coalescence  avec  le  péritoine  pariétal  : 
la  portion  du  mésentère  située  à  gauche  du  tronc  de  l'artère  mésentérique  supé- 
rieure, qui  chemine  dans  son  épaisseur,  reste  libre  et  forme  le  mésentère  définitif 
de  l'intestin  grêle  flottant,  tandis  que  la  portion  située  à  droite  de  cette  artère  se 
soude  par  sa  face  postérieure  au  péritoine  pariétal.  Le  processus  de  soudure  des 
surfaces  séreuses  peut  se  li  miter  au  mésentère  ou  se  prolonger  au  delà  et  atteindre 
le  tube  intestinal  même.  Dans  le  premier  cas,  le  colon  ascendant  et  le  cœcum  con- 
servent une  certaine  mobilité,  grâce  à  un  méso  plus  ou  moins  long,  reste  du 
mésentère  primitif  non  soudé.  Quand  le  processus  decoalescence  envahit  l'intestin 
même,  il  s'étend  de  haut  en  bas,  de  l'extrémité  supérieure  du  colon  ascendant 
(angle  hépatique  du  colon)  vers  le  fond  du  cœcum.  Dans  la  grande  majorité  des 
cas,  le  colon  ascendant  seul  se  soude  par  sa  paroi  postérieure  au  péritoine  parié- 
tal, et  se  trouve  fixe  et  immobile,  tandis  que  l'appareil  cœcal  conserve  sa  liberté; 
celui-ci  repose  sur  le  péritoine  pariétal,  mais  n'y  adhère  aucunement.  Très  rare- 
ment, le  processus  de  soudure  s'étend  aussi  sur  l'appareil  cœcal  dont  la  paroi 
postérieure  se  fixe  au  péritoine  pariétal  des  divers  points  de  la  cavité  abdominale 
qu'il  peut  occuper  (fosse  iliaque,  fosse  lombaire,  cavité  pelvienne,  etc.).  — Ajou- 
tons enfin  que  la  coalescence  du  colon  et  du  cœcum  ne  se  fait  pas  toujours  d'une 
façon  uniforme  :  elle  peut  être  partielle,  se  faire  par  places,  manquer  ailleurs. 
Ainsi  la  ftice  postérieure  du  cœcum  et  du  colon  ascendant  peut  adhérer  par  places 
au  péritoine  pariétal  et  être  libre  sur  le  reste  de  son  étendue.  Ces  adhérences 
partielles  se  font  en  général  par  des  tractus  plus  ou  moins  longs,  ligaments  ou 
replis  péritonéaux  qui  limitent  avec  la  paroi  postérieure  restée  libre  du  cœcum 
et  du  colon  ascendant  d'une  part  et  avec  le  péritoine  pariétal  d'une  autre,  un 
espace  ou  cul-de-sac  tapissé  partout  de  péritoine  :  ce  sont  les  repUspariéto-cœcal 
elmcseiitérico-pariéial,  ellafossette  rétro-cœcale,  que  nous  décrirons  plus  loin. 
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Ce  que  nous  vouons  de  dire  nous  monire  que  dans  la  grande  majorité  des  cas 
(92  0/0),  le  cœcum  el  son  appendice,  complètement  enveloppés  par  le  péri- 
toine, sont  libres  dans  la  cavité  abdominale,  où  la  main  peut  en  faire  le 
tour,  comme  elle  fait  le  tour  de  la  pointe  du  cœur  dans  le  péricarde.  Ce  fait 
démontré  depuis  longtemps  par  Bardeleben  (Vircbow's  Arch.,  1849,  p.  583), 
[.uscbka  (ibid.  ,  1861),  Langer  (1802),  etc.  ,  n'est  plus  discuté  aujourd' bui. 
Pourtant,  dans  nos  classiques,  on  place  le  cœcum  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritoiiéal,  derrière  le  péritoine  pariétal,  qui  passe  devant  l'organe  et  l'applique 
à  la  paroi  ilia([ue.  Cette  disposition  n'existe  jamais.  Exceptionnellement  (8  0/0), 
en  elfct  la  paroi  postérieure  du  cœcum  est  soudée  au  péritoine  pariétal,  par  le 
processus  de  coalescence,  que  nous  avons  étudié.  Mais,  même  dans  ces  cas,  le 
cœcum  n'est  pas  situé  derrière  le  péritoine  pariétal,  comme  disent  les  clas- 
siques, mais  bien  devant  lui. 

L'enveloppe  péritonéale  de  l'appareil  cœcal  est  formée  par  le  mésentère.  Celui- 
ci,  arrivé  au  niveau  de  l'angle  iléo-colique,  se  dédouble  jiour  entourer  le  cœcum 
et  son  appendice,  comme  il  le  fait  pour  l'intestin  grêle  :  son  feuillet  droit  ])asse 
de  la  face  antérieure  de  l'iléon  sur  le  ciecum,  son  feuillet  gaucbe  suit  le  même 
trajet  sur  la  face  postérieure,  et  tous  deux  se  rejoignent  sur  le  bord  externe  de 
l'organe  et  sur  son  extrémité  inférieure,  et  aussi  sur  le  bord  libre  de  l'appendice. 
En  passant  sur  l'appareil  cœcal,  les  deux  feuillets  du  mésentère  rencontrent 
l'artère cœcale antérieure  et  l'artère  appendiculaire  qui  sont,  comme  nous  l'avons 
vu,  écartées  du  cœcum  et  de  l'appendice  ;  le  péritoine  les  entoure  et  leur  forme 
de  petits  mésos  :  ce  sont  le  repli  mésentérico- cœcal  dans  l'épaisseur  duquel 
court  l'artère  cœcale  antérieure,  et  le  méso-appendice  qui  renferme  l'artère 
ap|)endiculaire.  Un  troisième  pli  séreux  est  soulevé  par  des  faisceaux  muscu- 
laires qui  sautent  de  la  base  de  l'appendice  sur  le  bord  libre  de  l'iléon  et  par 
l'artère  récurrente  iléale, branche  de  l'a.  appendiculaire  -.c  repli  lié o- appen- 
diculaire. Enfin,  ces  divei's  replis  limitentdeux  fossettes  péritonéales  :  une  située 
derrière  le  repli  mésentérico-cœcal,  fossette  iléo-cœcale antérieure,  l'autre  entre 
le  méso-appendice  et  le  repli  iléo-appendiculaire,  fossette  iléo-àppendiculaire. 

Fossettes  péri-cœcales.  —  Autourdu  cœcum  et  de  son  appendice,  nous  trou- 
vons donc  trois  fossettes  péritonéales,  dont  deux  constantes  :  f.  iléo-cœcale  an- 
térieure et  f.  iléo-appendiculaire,  et  une  j)lus  rare  :  la  f.  rétro-cœcale. 

1.  —  Fossette  iléo-cœcale  antérieure  ou  pré-iléale,  fossette  do  Luschka  (186i); 
f.  iléo-cœcale  supérieure,  Waldeyer,  llarimann  (de  Tubingen)  ,  Trêves, 
Tuflier;  reuessus  ileo-cœ'calis  antcrior,  Brœsike;  ileo-colic  fossa,  Lockwood  et 
Uolleston;  f.  cœcale  supérieure,  Pérignon).  —  Située  au  niveau  del'angle  iléo- 
cœcal  antérieur,  cette  fossette  est  constante.  Pour  bien  lavoir,  on  doit  suivre 
avec  la  pulpe  de  l'index  la  face  antérieure  de  l'iléon  en  se  dirigeant  vers  le  cœ- 
cum jusqu'à  ce  que  la  pulpe  du  doigt  atteigne  l'angle  iléo-cu'cal  ;  l'ongle  du  doigt 
est  alors  coilïé  j)ar  un  repli  séreux  qu'il  soulève  et  derrière  lequel  se  trouve  la 
fossette  dans  laquelle  on  a  pénétré.  — Le  repli  rnésentérico-cajcal,  qui  limite  la 
fossette,  i)art  de  la  face  antérieure  ou  droite  du  mésentère  iléal,  passe  au-devant 
de  la  portion  ierminale  de  l'iléon  pour  se  perdre  sur  la  face  antéro-internc  du 
cœ'cnm  près  do  la  racine  de  l'ajtjjendice.  Il  est  triangulaire  ou  falciforme;  sa  buse 
tournée  en  haut  s'insère  sur  la  face  antérieure  du  mésentère,  à  une  certaine  dis- 
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tance  au-dessus  du  bord  adhérent  de  l'iléon  ;  elle  est  relativement  plus  large  chez 
l'enfant  que  chez  l'adulte  ;  son  sommet  dirigé  en  bas  s'insère  sur  le  cœcum  près 
de  la  racine  de  l'appendice;  son  bord  droit,  convexe,  s'insère  sur  la  face  antéro- 
interne  du  colon  ascendant  et  du  ctecuni  ;  son  hord  gauche,  concave,  estlibre;  dans 
l'épaisseur  de  ce  bord  chemine  l'artère  cœcale  antérieure,  qui  forme,  comme  nous 
l'avons  dit,  ce  repli.  —  La  fossette  Uéo-cœcale  antérieure,  située  derrière  ce  repli 
qui  en  forme  [aiparoi  antérieure,  est  une  fente  allongée  de  haut  en  bas;  son 
orifice,  tourné  à  gauche,  est  limité  par  le  bord  libre  du  repli  m.  c.  ;  son  fond 


Colon    Repli  iléo-cœc.  ant. 


—Mésentère 


   Appendice  verm. 


Cœcum 


Fig.  146.  —  Fossette  iléo-cœcale  antérieure  ou  pré-iléale  (Adulte). 


dirigé  à  droite  répond  à  la  paroi  antéro-interne  du  colon  asc.  et  du  cœcum  ;  sa 
paroi  postérieure  est  formée  par  la  face  antérieure  du  mésentère  et  de  l'iléon. 

Ce  repli  et  la  fossette  ne  manquent  jamais  ;  mais  leur  développement  varie  avec  l'âge  : 
très  marqué,  mince  et  transparent,  à  bord  libre  aigu  et  tranchant  chez  Tembryon  et  chez 
l'enfant,  chez  lesquels  il  recouvre  comme  d'un  voile  fin  l'endroit  d'abouchement  de  l'iléon 
dans  le  gros  intestin,  le  repli  més.-cœc.  diminue  avec  l'âge. Chez  l'adulte,  il  s'épaissit,  se 
charge  de  graisse,  son  bord  libre  s'émousse  chez  les  gens  âgés  ou  doués  d'embon- 
point, il  ne  forme  souvent  qu'un  simple  bourrelet  graisseux.  La  fossette  subit  les  mêmes 
transformations  :  très  profonde  chez  l'embryon  et  chez  l'enfant,  elle  l'est  bien  moins  chez 
l'adulte,  et  peut  môme  être  réduite  à  une  dépression  linéaire.  —  La  diminution  progressive 
du  repli  et  de  la  fossette  est  dueàdeux  causes  :  lo  l'augmentation  des  diamètres  du  cœcum, 
surtout  du  transversal;  2"  l'accumulation  de  la  graisse  dans  l'épaisseur  du  repli. 

2.  —  Fossette  iléo-appendiculaire  (Recessus  ileo-cœcalis,  Luschka  ;  recessus 
ou  fosse  iléo-cœcale  inférieure,  Waldeyer,  Hartmann  (de  Tubingen),  Tare- 
netzky, Trêves,  Tuffier  ;  superior  ileo-cœcal  fossa,Lockwood  et  RoUeston  ;  fossette 
cœcale  inférieure,  Pérignon).  —  L'appendice  vermiculaire  est  rattaché  au  cœ- 
cum, à  l'iléon  et  au  mésentère  par  deux  replis  péritonéaux  ou  ligaments  appen- 
diculaires  :  un  antérieur  se  fixe  à  l'iléon  :  repli  iléo-appendiculaire,l' autre  pos- 
térieur  se  perd  dans  le  mésentère  iléal  :  méso-appendice.  Entre  ces  ligaments 
d'une  part,  l'iléon,  le  cœcum  et  l'appendice  d'autre  part,  il  existe  une  fossette 
péritonéale  toujours  profonde  :  c'est  la  fossette  iléo-appendiculaire.  Pour  bien 
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voir  ces  replis  et  la  fossette  qu'ils  limitent  il  faut  renverser  l'extrémité  supérieure 
du  cœcum  à  droite  et  en  arrière,  attirer  la  partie  terminale  de  l'iléon  à  gauche 
et  en  haut  et  tirer  l'appendice  directement  en  bas. 

a)  Le  méso-appendice  ou  ligament  postérieur,  né  du  feuillet  gauche  ou  postérieur  du 
mésentère,  passe  derrière  la  portion  terminale  do  l'iléon  pour  descendre  sur  l'appendice. 
Mince  et  transparent  chez  l'embryon  et  chez  l'enfant,  épais  et  chargé  de  graisse  chez 
l'adulte  et  chez  le  vieillard,  surtout  chez  les  sujets  doués  d'embonpoint,  ce  repli  est  qua- 
drangulaire.  — De  ses  quatre  borda  :  le  supérieur  (mésentérique),  très  court,  se  continue 
avec  le  feuillet  postérieur  ou  gauche  du  mésentère;  le  droit  (colico-cœcal),  externe,  s'in- 

Reiili  ilco-append.    Fossette  iléo-appendiculaire 


Iléon 


Mésentère 

..-  A.  Appendicul. 
A.  iléo-oppenilic. 

—  ileso-appendice 


Cwcum 


Fig.  147.  —  Fossette  iléo-appendiculalre. 

Le  Cœcum  et  le  Colon  ascendant  ont  été  attifés  en  dehors  et  en  bas,  l'Iléon  en  haut  et  en 
arrière,  l'appendice  vermiculau'e  en  bas  (Adulte). 

sère  sur  la  paroi  postéro-interne  du  colon  ascendant  et  du  ciccum,  près  de  l'abouchement 
de  l'iléon,  depuis  l'angle  iléo-colique  (iléo-cœcal  supérieur  dos  auteurs)  jusqu'à  la  racine 
de  l'appendice  ;  —  Vinférieur  (appendiculaire)  s'insère  le  long  du  bord  supérieur  (bord 
adhérent  ou  liilo)  de  l'appendice  ;  —  le  gauche,  interne,  est  libre  et  contient  dans  son 
épaisseur  l'artère  appendiculaire.  Semi- lunaire,  concave  à  gauche,  ce  bord  se  fixe  par  son 
extrémité  ou  corne  supérieure  sur  le  mésentère,  tandis  que  son  extrémité  ou  corne  infé- 
rieure se  prolonge  en  une  mince  languette  séreuse,  contenant  la  fin  de  l'artère  appendicu- 
laire, le  long  du  hile  de  l'appendice  jusqu'à  son  extrémité  terminale.  Cette  dernière  corne 
étant  plus  courte  que  l'appendice,  celui-ci  est  forcé  de  se  contourner,  se  pelotonner  sur 
lui-même.  Dans  l'épaisseur  du  m.  app.,  entre  ses  deux  feuillets  se  trouve;  l'artère  app.  et 
ses  branches,  les  veines  qui  les  accompagnent,  les  nerfs  do  l'app.  et  les  vaisseaux  et  gan- 
glions lymphatiques. 

b)  Le  repli  iléo-appendiculaire  ou  lig.  antérieur,  détaché  du  bord  antérieur  ou  libre 
de  la  portion  terminale  de  l'iléon,  descend  sur  l'appendice  et  sur  le  méso-appendice  où  il 
s'insère. —  Quadrangulaire  ce  repli  présente  :  un  bord  supérieur,  iléal,  qui  s'insère  sur  le 
bord  libre  de  l'iléon,  souvent  sur  une  assez  grande  étendue  :  —  un  bord  in/'éneur,  a\)pen- 
diculaire,  qui  s'insère  en  général  sur  la  racine  de  l'appendice,  et,  au  delà  de  celle-ci,  sur  la 
face  antérieure  du  méso-appendice,  à  une  certaine  distance  au-dessus  du  bile  de  l'appen- 
dice. Sa  ligne  d'insertion  est,  tantôt  obliquement  ascendante,  de  droite  à  gauche  de  la 
racine  de  l'appendice  vers  le  bord  libre  du  méso-appendice,  tantôt  horizontale  ;  exception- 
nellement, au  lieu  de  s'insérer  sur  le  méso-appendice,  ce  bord  suit  le  hile  même  de  l'appen- 
dice, depuis  sa  racine  jusqu'à  une  certaine  distance  de  son  extrémité  terminale. — Le  bortl 
droit  (cœcall,  qui  s'insère  sur  la  paroi  antéro-interne  du  cœcum  entre  l'angle  iléo-cœcal(iléo- 
cœcal  inférieur  des  auteurs)  et  la  racine  de  l'appendice.  —  Le  bord  gauche,  libre,  falci- 
forme,  est  semi-lunaire,  concave  à  gauche  :  sa  corne  inférieure  se  perd  sur  le  méso- 
appendice,  exceptionnellement  sur  l'appendice  mémo;  sa  corne  supérieure  s'insère  sur  le 
bord  libre  de  l'iléon  et  se  prolonge  plus  ou  moins  à  gauche.  —  Avasculaire  d'après  Trêves 
(bloodless  fold),  ce  repli  renferme  dans  son  épaisseur  ;  a)  Varlére  récurrente  iléale  ou 
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iléo-appendiculaire ;  b)  les  veines  qui  l'accompagnent;  c)  des  faisceaux  musculaires,  qui, 
de  la  racine  de  l'appendice,  passent  entre  les  deux  feuillets  du  repli  iléo-app.  pour  atteindre 
le  bord  libre  de  la  portion  terminale  de  l'iléon,  où  ils  se  continuent  dans  les  fibres 
musculaires  longitudinales  de  l'intestin  grêle  (Lusclika,  1861,  1862,  Toldt,  Brœsike,  Lock- 
wood  et  Rolleston,  Pérignon)  :  m.  iléo-appendiculaire  ;  cl)  de  la  graisse,  autour  des  vais- 
seaux, chez  l'adulte  surtout. 

c)  La  fossette  iléo-appendiculaire.  —  En  écartant  les  bords  libres  des  deux  ligaments 
appendiculaires,  on  pénètre  dans  un  vaste  cul-de-sac  péritonéal  allant  jusqu'à  l'angle 
iléo-cœcal  (iléo-cœcal  inférieur  des  auteurs)  :  c'est  la  foss.  il.-app.  —  Comprise  entre 
les  deux  ligaments  d'une  part,  entre  l'iléon  en  haut  et  l'appendice  en  bas,  cette  fossette 
a  la  forme  d'une  pyramide  triangulaire  à  sommet  tronqué.  —  Son  sommet  ou  fond, 
tourné  à  droite,  est  formé  par  une  portion  de  la  paroi  interne  du  cœcum  circonscrite 
par  l'iléon  en  haut,  par  la  racine  de  l'appendice  en  bas,  et  par  l'insertion  des  deux  liga- 
ments appendiculaires  en  avant  et  en  arrière.  —  Son  orifice  regarde  à  gauche  et  en 
bas  ;  il  est  limité  par  le  bord  libre  des  deux  ligaments  et  par  l'iléon  ;  l'artère  appendi- 
culaire  et  la  récurrente  iléale  qui  cheminent  dans  ces  bords,  entourent  l'orifice  de  la 
fossette.  —  Ses  trois  parois  sont  formées  :  la  supérieure  ou  plafond,  par  l'iléon  ;  l'anté- 
rieure, par  le  repli  iléo-appendiculaire  ;  la  postérieure,  par  le  méso-appendice.  —  Des  trois 
angles  :  Y antéi'o- supérieur  résulte  de  l'insertion  du  repli  il.-app.  sur  l'iléon;  le  posléro- 
supérieur,  Tplus  profond,  prolongé  derrière  et  au-dessus  du  bord  adhérent  de  l'iléon,  est 
formé  par  l'insertion  du  méso-app.  sur  le  mésentère  ;  Vinférieur  est  dû  à  l'insertion  du 
repli  il.  app.sur  la  face  antérieure  du  méso-app.  Exceptionnellement,  alors  que  le  repli  il. 
app.  se  prolonge  jusque  sur  le  hile  de  l'app.  cet  angle  répond  à  la  ligne  d'insertion 
des  deux  replis  sur  l'appendice.  —  Les  dimensions  de  cette  fossette  sont  très 
variables  :  quelquefois  elle  est  réduite  à  une  simple  fente  curviligne  péri-iléale  :  le  repli 
iléo-app.  s'applique  alors  sur  la  circonférence  de  l'iléon  et  va  s'insérer  très  haut  sur  le  méso- 
appendice, près  de  son  origine  sur  le  mésentère.  Le  plus  souvent  la  fossette  est,  au  con- 
traire, très  large  et  très  profonde  ;  son  orifice  peut  présenter  de  3  à  7  cm.  de  diamètre 
et  la  fossette  avoir  les  dimensions  d'une  petite  pomme  (Brœsike)  ou  admettre  les  deux 
dernières  phalanges  des  cinq  derniers  doigts  (Tuffler). —  On  a  signalé  des  cas  où  l'orifice 
était  fermé  par  suite  de  l'accolement  des  bords  libres  des  deux  replis;  la  fossette  très 
dilatée  était  transformée  en  un  véritable  kyste  (Widerhofer,  Schott,  1862). 

Ces  replis  et  la  fossette  qu'ils  limitent  peuvent  présenter  quelques  variétés  et  des  ano- 
malies que  nous  avons  étudiées  dans  un  récent  tra^'ail  (Progrès  médical,  Paris,  1894, 
p.  273,  303,  321,  3S3,  371). 

,3.  —  Fossette  rétro-cœcale  (fossa  cœcalis,  Waldeyer;  f.  postcœcales  Tare- 
nelzky).  — Elle  se  trouve  derrière  le  cœcum  et  le  colon  ascendant  ;  pour  bien  la 
voir,  il  faut  renverser  le  fond  du  cœcum  en  haut  et  en  arrière.  —  Elle  est  li- 
mitée, latéralement  à  droite  et  à  gauche  par  deux  ligaments  ou  replis  : 

a)  Le  repli  pariéto-cœcal  ou  pariéto-colique  (lig.  colicum  dextrum,  Hensing;  lig.  intes- 
tinal cœcal,  Huschke  ;  lig.  pleuro-colicum.  Langer;  anse  ligamenteuse  réno-cœcale  et  coli- 
que, G.  Marchand;  lig  supérieur  du  cœcum,  Tuffier),  est  tendu  delà  paroi  iliaque  ctlom- 
baire  à  la  paroi  externe  du  cœcum  et  du  colon  ascendant.  — Triangulaire  ce  repli  présente 
trois  bords  :  un  postérieur  ou  pariétal  qui  s'insère  sur  la  paroi  de  la  fosse  lombaire,  im- 
médiatement au-dessous  du  rein  ou  môme  sur  son  extrémité  inférieure,  passe  sur  la  crête 
iliaque  et  descend  sur  le  flanc  externe  de  la  fosse  iliaque  ;  —  le  bord  intérieur  ou  intes- 
tinal s'insère  sur  la  paroi  postéro -externe  du  colon  ascendant  et  du  cœcum  ;  —  le  bord  in- 
férieur est  libre,  concave  et  semi-lunaire,  sa  corne  antérieure  se  perd  sur  l'intestin,  la  pos- 
térieure se  prolonge  sur  la  fosse  iliaque  ;  —  le  sommet  répond  à  l'angle  formé  par  l'acco- 
lement du  colon  ascendant  à  la  paroi  lombaire;  souvent  il  est  situé  devant  le  rein  droit. 
Légèrement  incliné  de  droite  à  gauche,  de  la  paroi  lombo -iliaque  vers  le  colon  ascendant 
et  le  cœcum,  ce  repli  présente  deux  faces  ;  une  gauche  tournée  en  arrière,  regarde  la  fosse 
iliaque,  l'autre  droite  dirigée  un  peu  en  avant  et  en  haut  touche,  au  niveau  de  l'extrémité 
supérieure  du  repli,  le  lobe  vertical  ou  droit  du  foie.  —  Ce  repli  n'est  pas  toujours  aussi 
étendu  ;  dans  certains  cas  il  est  limité  à  la  fosse  lombaire  et  au  colon  ascendant,  il  est  alors 
plutôt  horizontal  ;  sa  face  droite  est  tournée  franchement  en  haut,  la  gauche  en  bas,  Tuffier 
a  trouvé  dans  l'épaisseur  de  ce  repli,  entre  ses  deux  feuillets,  de  très  nombreux  vaisseaux 
de  petit  calibre  qui  anastomosent  la  circulation  intestinale  avec  les  vaisseaux  de  l'atmo- 
sphère celluieusedu  rein. 

b)  Le  repli  mésentérico-pariétal  on  mésentérico-iliaque  (plica  ileo-inguinalis,  Engel;  lig. 
inférieur  du  cœcum,  Tuffler  ;  plica  infra-angularis,  Brœsike),  n'est  que  l'insertion  du  mésen- 
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tèi'o  à  la  fosse  iliaque  ;  il  continue,  le  iinisentiu-e  de  l'iliion  vers  le  bas,  le  long  de  la  paroi 
abdominale  poslérieure  et  même  dans  la  cavité  pelvienne.  —  Ce  repli  est  triangulaire  :  son 
bord  adhérent  intestinal,  convexe,  s'insère  sur  l'intestin  grêle  près  du  bord  mêsenté- 
rique  et  sur  la  paroi  postêro-interne  du  colon  ascendant  et  du  cœcum,  dei-rière  le  mêso- 
appendico,  l'angle  ilêo-cœcal  postérieur  et  la  racine  de  l'appendice;  —  son  bord  adhérent, 
pariétal  ou  base  s'insère  sur  la  fosse  iliaque  et  passe  sur  les  vaisseaux  spermatiques,  là  où 
ceux-ci  croisent  les  vaisseaux  iliaques  externes.  Cette  ligne  d'insertion  pariétale  est  très 
variable  comme  étendue  et  comme  direction  :  souvent  elle  suit  le  psoas  et  se  prolonge 


Fig.  148.  —  Fossette  rétro-cœcale, 
L'Iléon  et  le  Cœcum  sont  renversés  en  haut.  (D'après  une  pièce  sèche  de  M.  Souligoux). 


directement  en  bas  jusqu'à  l'oriflce  interne  du  canal  crural  ou  du  canal  inguinal  (plica- 
genito-enterica,  Treitz),  d'autres  fois  elle  se  recourbe  en  dedans,  passe  sur  le  détroit  supé- 
rieur, s'engage  sur  le  flanc  droit  de  la  cavité  pelvienne  on  suivant  les  vaisseaux  sperma- 
tiques et,  chez  la  femme,  se  continue  avec  le  ligament  largo.  Assez  souvent  aussi,  elle  se 
recourbe  en  dehors,  passe  sur  le  muscle  iliaque  et  se  péril  vers  le  milieu  de  la  fosse  iliaque. 
—  Son  bord  concave,  libre,  regarde  directement  en  bas,  en  bas  et  à  gauche  ou  en  bas  et  à 
droite  ;  semi-lunaire,  sa  corne  supérieure  ou  antérieure  se  perd  sur  l'iléon  ou  sur  le  mésen- 
tère, sa  corne  inférieure  ou  postérieure,  très  allongée,  se  perd  dans  le  péritoine  pariétal, 
tantôt  dans  la  fosse  iliaque,  tantôt  dans  la  cavité  pelvienne,  en  suivant  en  cela  les  varia- 
tions que  nous  venons  d'indiquer  pour  la  ligne  d'uisci'tion  du  boni  pariétal  ilu  repli.  — 
Son  xonimei  se  péril  sur  le  mésentère. 

c)  La  fossette  rétro-cœcale  est  limitée  :  en  avant,  par  la  paroi  poslérieure  du  cœcum  et  du 
colon  ascendant;  en  arrière,  par  le  péritoine  pariétaUlela  fosse  iliaque  et  de  la  fosse  lom- 
baire; latéralement  par  les  deux  replis  que  nous  venons  de  décrire.  —  Son  orifice  d'entrée, 
tourné  en  bas  et  à  gauche,  est  souvent  circonscrit  en  arrière  par  un  repli  séreux  semi- 
lunaire  dont  la  concavité,  tournée  en  avant  et  en  haut,  embrasse  le  cœcum.  Ce  pli,  qu'on 
rend  encore  plus  saillant  en  renversant  et  tirant  fortement  en  avant  et  en  haut  le  fond  du 
cœcum,  passe  par  ses  deux  extrémités  ou  cornes  dans  le  bord  libre  des  deux  replis  qui 
limitent  la  fossette  :  sa  corne  gauche  se  prolongera  donc  vers  l'angle  ilé'O-ciEcal,  la  corne 
di'oite  vers  le  bord  externe  du  cœcum.  —  Le  cul-de-sac  qui  fait  suite  à  cet  orifice  est 
infundibuliforme,  il  se  prolonge  souvent  par  son  sommet  ou  fond  jusqu'au  duodénum  et 
au  rein.  —  Quelquefois  le  cul-de-sac  priVsonte  des  diverticules  ou  prolongements  latéraux 
(Waldeyer)  :  assez  souvent  aussi  il  est  subdivisé  en  deux  compartiments  par  une  cloison 
médiane  et  sagittale,  allant  du  cœcum  et  du  colon  à  la  paroi  iléo-lombaire.  —  La  paroi  posté- 
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rioure  du  cœcum  et  celle  du  colon  ascendant,  la  racine  de  l'appendice  et  ses  deux  lisra- 
ments  font  saillie  dans  la  cavité  de  la  fossette  et  reposent  sur  sa  paroi  postérieura 
ou  iliaque  qui  constitue  leur  lit.  Quelquefois  l'app.,  recourbé  en  arrière,  et  en  haut,  est 
entièrement  contenu  dans  la  fossette,  tantôt  libre,  tantôt  soudé  à  ses  parois.  —  Les  dimen- 
sions de  la  fossette  sont  très  variables.  En  général  elle  ne  dépassepas  3  à  5  cm.  de  profon- 
deur sur  2  à  3  de  largeur  ;  je  l'ai  vue  atteindre  8  à  10  cm.  dans  le  premier  sens  et  6  dans  le 
second. Dans  ces  derniers  cas  elle  peut  contenir  une  ou  plusieurs  anses  intestinales  grêles  et 
devenir  le  siège  d'une  variété  de  hernie  rétropéritonéale,  le  H.  rétrocœcale,  dont  j'ai  pu 
réunir  12  exemples  (loc.  cit.,  1890). 

Fossette  sous-cœcale  ou  iliaque  (f.  iliaco-subfascialis,  Biesiadecki).  —  Au 
milieu  de  la  fosse  iliaque,  à  l'union  de  sa  moitié  supérieure  avec  l'inférieure,  il 
existe  souvent  soit  une  simple  dépression, soit  un  large  orifice  elliptique  et  trans- 
versal,conduisant  dans  un  cul-de-sac  péritonéal  plus  ou  moins  profond,  insinué 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  iliaque,  derrière  l'aponévrose, entre  elle  elle  muscle 
iliaque  :  c'est  la  fossette  sous-cœcale  ou  iliaque.  —  Son  orifice  occupe  souvent 
toute  la  largeur  du  muscle  iliaque,  il  regarde  en  haut  et  est  nettement  limité  en 
avant  par  un  pli  péritonéal,  transversal,  mince,  tranchant,  falciformeet  semi- 
lunaii'e,  à  concavité  dirigée  en  haut  :  pi!i  sous-cœcal  ou  iliaque.  Des  deux  extré- 
mités ou  cornes  du  pli,  l'une,  interne,  dirigée  à  gauche  et  en  haut,  suit  la  face 
antérieure  du  psoas  et  se  perd  vers  la  racine  du  mésentère  ;  l'autre,  externe, 
monte  en  haut  et  à  droite  vers  la  crête  iliaque  et  s'arrête  le  plus  souvent  vers 
l'épine  iliaque  antéro-siipérienre.  Quand  la  fossette  rétro-cœcale  existe,  il  n'est  pas 
rare  de  voir  les  cornes  du  pli  iliaque  se  continuer  de  chaque  coté  avec  les  replis 
qui  limitent  cette  fossette;  mais  elles  peuvent  en  rester  indépendantes.  — Ceci 
prouve  qu'on  a  tort  de  réunir  les  deux  fossettes,  sous-cœcale  et  rétro-cœcale 
(Broesike),  sous  un  seul  nom,  car  il  s'agit  déformations  absolument  distinctes. — 
Le  cul-de  sac  péritonéal,  qui  fait  suite  à  l'orifice,  s'engage  à  travers  une  solution 
de  continuité  de  l'aponévrose  iliaque,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-aponévroli- 
que,  entre  cette  dernière  et  le  muscle  iliaque.  — Le  fond  du  cœcum,  quelquefois 
une  grande  partie  de  sa  paroi  postérieure  et  même  celle  du  colon,  peuvent  péné- 
trer dans  la  fossette  et  s'y  loger;  d'autres  fois  celle-ci  est  occupée  par  l'appendice 
vermiculaire,  ou  par  des  anses  de  l'intestin  grêle. 

Biesiadecki  (Unters,  aus  dem.  pathol.  Anat.  Instit.  in  K.rakau,  II,  1872,  p.  19)  explique 
la  formation  de  cette  fossette  par  un  développement  inégal  de  l'aponévrose  iliaque  dans 
ses  parties  supérieure  et  inférieure. 

La  description  que  je  viens  de  donner  des  fossettes  péri-cœcales  est  le  résumé  de 
recherches  déjà  publiées  (Hernies  Rétrop.,  etc.,  1890,  p.  110-125  et  Progrès  méd.,  loc.  cit., 
1894).  Je  renvoie  à  ces  travaux  pour  ce  qui  a  trait  à  la  genèse  des  replis  et  des  fossettes 
qu'ils  limitent.  Toutefois  je  ferai  remarquer  :  a)  que  les  fossettes  iléo-cœcale  antérieure 
et  iléo-appendiculaire  sont  des  fossettes  primitives  et  constantes  ;  elles  existent  quelle  que 
soit  la  situation  et  le  degré  de  mobilité  du  cœcum,  et  même  quand  il  se  trouve  déplacé, 
dans  une  hern'e  inguinale  par  ex.  Les  replis  qui  les  limitent  sont  des  replis  vasculaires,  ils 
sont  déterminés  de  bonne  heure  (troisième  mois  embryonnaire)  par  les  vaisseaux  du  cœcum 
et  de  l'appendice  et  par  les  faisceaux  musculaires  iléo-appendiculaires  (repli  iléo-app.): 
vaisseaux  et  muscles  soulèvent  les  deux  feuillets  du  mésentère  primitif  au  moment  où  ils 
passent  sur  le  cœcum  et  sur  l'appendice,  en  trois  replis  (mésentérico  cœcal,  méso-appen- 
dice et  repli  iléo-app.)  qui  représentent  le  véritable  mésentère  de  l'appareil  cœcal.  —  b) 
La  fossette  rétro-cœcale  est  de  formation  seconrfa/re  ot  inconstante;  sa.  présence  est  due, 
comme  nous  l'avons  dit,  à  la  marche  spéciale  du  processus  de  coalescence  qui  soude  le 
mésentère  primitif,  le  colon  ascendant,  et  même  le  cœcum,  au  péritoine  pariétal.  —  c)  La 
fossette  sous-cœcale  ou  iliaque  est  une  formation  indépendante  de  l'évolution  du  cœcum; 
elle  peut  exister,  très  rarement,  il  est  vrai,  alors  môme  c{ue  cet  organe  n'occupe  pas  la 
fosse  iliaque.  Je  crois  pourtant  que,  dans  la  plupart  des  cas,  elle  est  déterminée  par  la 
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pression  qu'eserccnt  le  cœcum  ou  les  anses  intestinales  grêles,  sur  le  péritoine  qui  s'engage 
alors  dans  une  fosse  toute  préparée  pour  le  recevoir. 

Les  (Icseriptions  des  auteurs  ne  dilîèrent  pas  notablement  de  relie  que  j'ai  donnée.  Un 
point  seul  est  diversement  interprété  :  c'est  le  nombre  et  l'importance  des  fossettes  situées 
derrière  le  cœcum. 

Avant  de  terminer  avec  le  péritoine  cœcal  nous  devons  insister  sur  le  rôle  qu'on  fait 
jouer  aur  divers  replis  ou  ligaments  que  nous  venons  de  décrire,  dans  la  fixation  du  cœcum. 
—  Le  repli  ou  lig.  iléo-app.,  grâce  à  l'appareil  musculaire  qu'il  renferme,  servirait,  d'après 
Luschka,  de  régulateur  entre  le  cœcum  et  l'iléon;  ce  serait  un  frein  disposé  de  façon  à 
attirer  la  portion  terminale  de  l'iléon  en  bas,  à  empêcher  son  redressement  complet  et  la 
formation  d'une  coudure  trop  prononcée  entre  le  colon  et  l'iléon.  — Le  repli  ou  lig.  pariéto- 
cœcal  ou  pariéto-colique,  épais,  résistant,  inextensible,  renfermant  des  fibres  resplendis- 
santes et  nacrées,  fixerait,  d'après  Gérard  Marchand  (.Journ.  des  connaiss.  méd.,  Paris, 
1882,  p.  89),  le  colon  ascendant;  d'après  Tufiïer  (Arch.  génér.  de  méd.,  Paris,  1887,  H, 
p.  6.55),  il  suspend  le  cœcum  à  la  fosse  lombaire  —  Le  repli  mésentérico-pariétal  serait, 
d'après  Tuffier,  un  ligament  inlVu-icur  du  cœcum  :  il  empêcherait  cet  organe  de  se  ren- 
verser en  haut  dans  les  différents  mouvements  de  l'abdomen  ;  il  fixerait  la  région  iléo- 
cœcale  dans  la  fosse  iliaque  et  assurerait  des  connexions  étroites  entre  l'intestin  grêle  et 
le  cœcum.  pondant  la  distension  du  cœcum;  il  fixerait  le  cœcum  et  sa  séreuse  inti- 
mement unis,  et  l'attirerait  d'autant  plus  en  bas  que  la  distension  serait  plus  intense.  Si  l'on 
coupe  ce  lig,,  le  cœcum  ilistendu  sortdeson  sac  séreux,  et  se  dépouille  de  sa  tunique  pour  se 
mettre  en  rapport  avec  la  fosse  iliaque.  —  Je  crois  qu'on  a  beaucoup  exagéré  l'importance 
de  ces  replis  en  tant  que  ligaments  fixateurs  du  cœcum.  Celui-ci  n'est  fixé  en  réalité  que 
par  le  colon  ascendant  avec  lequel  il  se  continue  et  qui  est,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  absolument  soudé  à  la  paroi  lombaire,  et  par  l'angle  iléo-colique  à  gaucho 
et  en  haut,  c'est-à-dire  par  l'extrémité  inférieure  du  mésentère,  soudée  elle  aussi  à  la  paroi 
abdominale  postérieure.  Quant  aux  replis  séreux,  ils  contribuent  si  peu  à  limiter  les  dépla- 
cements du  cœcum  qu'on  peut  les  inciser  sans  modifier  d'une  façon  sensible  la  mobilité 
normale  de  l'organe,  et  sans  pouvoir  pour  cela  l'attirer  au  delà  de  la  situation  qu'il  occupe. 


§  II.  —  COLOxN 

Le  colon  (xwXùw,  j'ari'ète)  est  la  porlion  du  pi'os  intestin  comprise  entre  le 
cœcum  elle  recLiun.  Son  origine  est  niarquéeextérieurementpar  le  point  d'abou- 
chement de  l'iléon  dans  le  gros  intestin  ou  par  un  plan  transversal  passant  au- 
dessous  de  ce  point  ;  intérieuremcnl  elle  est  indi(piéepar  la  valvule  iléale.  Son 
extrémité  terminale  se  trouve  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  sacrée.  —  Nous 
lui  décrirons  cinq  segments  et  deux  angles  ou  coudes,  l'un  inconstant,  l'angle 
hépatique,  l'autre  constant,  l'angle  splénique. 

1.  COLON  ASCENDANT  OU  LOMBAIRE  DROIT.  —  Le  colon  ascendant  naît 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  monte  pres([ue  verticalement,  |)assesui'  lacrète  iliaque 
j)uis  dans  la  fosse  lombaire,  et,  arrivé  sous  le  foie,  se  coude  au  niveau  de  la  vési- 
cule biliaire  pour  se  continuer  avec  le  colon  transverse.  —  Sa  dirccilon  est  très 
variable,  elle  dépend  en  grande  partie  de  la  situation  occujiée  parle  cœcum.  En 
général  il  est  presque  vertical,  décrit  une  légère  courbure  à  concavité  interne,  et 
se  dirige  obliquement  d'avani  en  arrière  et  de  bas  en  haut,  de  telle  façon  que  son 
extrémité  inférieure  se  trouve  sur  un  plan  un  peu  plus  superficiel  que  la  supé- 
rieure.—  Quand  le  cœcum  |)end  dans  la  cavité  pelvienne  ou  à  son  entrée,  le  col. 
asc.  très  long  parcourt  la  fosse  iliaque  en  décrivant  une  longue  courbe  à  conca- 
vité supero-interne  et,  arrivé  à  lacrète  iliaque,  se  dirige  de  droiteà  gauche,  ])our 
passer  dans  le  colon  transverse  par  une  courbure  insensible  située  au-dessous 
du  pôleinférieur  du  rein.  — Si  le  cœcum,  au  contraire,  occupe  une  situation  haute 
(iliaque  supérieure,  lombaire  ou  sous-hépatique)  le  col.  asc.  s'infléchit  une 
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ou  plusieurs  fois  sur  lui-même  avant  de  se  continuer  avec  le  colon  transverse. 
Ces  inQexions  sont  dirigées  tantôt  dans  le  sens  antero-postérieur,  tantôt  trans- 
versalement. Dans  le  premier  cas,  il  se  dirige  d'abord  profondément  vers  le  rein, 
puis  s'infléchit  d'arrière  en  avant,  passe  sous  la  face  inférieure  du  foie  et,  au 
niveau  du  bord  antérieur  de  celui-ci,  se  continue  avec  le  col.  transverse;  dans  le 
second  cas  il  se  dirige  d'abord  transversalement  de  droite  à  gauche,  puis  des- 
cend, décrit  une  courbe  à  concavité  supérieure,  et  remonte  enfin  pour  se 
continuer  avec  le  col.  transv.  Ajoutons  aussi  qu'au  lieu  d'une  simple  flexuo- 
sité,  sagittale  ou  frontale,  il  peut  en  décrire  plusieurs.  —  Il  n'est  pas  rare  enfin 
de  le  voir  passer  dans  le  colon  transverse,  au  niveau  du  pôle  inférieur  du  rein, 
alors  même  que  le  cœcum  occupe  la  situation  moyenne. 

Fromont  (loc.  cit  ,  1890,  p.  17),  sur  40  cadavres,  a  trouvé  le  colon  ascendant  ;  10  fois 
vertical  (type  normal),  30  fois  avec  une  direction  très  éloignée  de  la  verticale  :  tantôt 
très  oblique  en  dedans  ou  en  dehors,  tantôt  infléchi  en  S  transversalement  ou  d'avant  en 
arrière,  type  en  S  italique'  —  Legueu  (loc.  cit.,  1892)  a  constaté  chez  les  enfants  que  l'exi- 
guïté de  la  cavité  abdominale  et  le  volume  exagéré  du  foie  forcent  le  col.  asc.  ou  à  se 
plier  sous  le  foie,  ou  à  perdre  de  sa  longueur  aux  dépens  du  colon  transverse. 

La  situation  et  les  rapports  du  colon  asc.  sont,  comme  nous  venons  de  le 
voir,  assez  variables.  Tantôt  il  siège  uniquement  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
tantôt  dans  la  fosse  lombaire.  Ordinairement,  il  occupe  en  partie  la  fosse  iliaque, 
en  partie  la  fosse  lombaire.  Dans  ces  cas,  il  répond  :  en  arrière,  au  muscle  ilia- 
que, au  bord  externe  du  m.  carré  des  lombes  et  à  la  face  antérieure  du  rein 
droit  dont  il  croise  le  tiers  ou  la  moitié  inférieure;  —  en  avant,  aux  anses  de 
l'intestin  grêle  flottant;  —  à  droite,  à  la  face  interne  du  lobe  vertical  (droit)  du 
foie,  sur  lequel  il  marque  souvent  une  empreinte  longitudinale,  et  au  fond  de 
la  vésicule  biliaire  qui  touche  souvent  la  paroi  externe  ou  même  la  paroi  pos- 
térieure (Raynal,  thèse  de  Toulouse,  1894,  p.  34)  du  col.  asc.  ;  —  à  gauche,  à 
la  portion  descendante  du  duodénum  ;  celle-ci  est  située  assez  souvent  non  pas 
à  gauche  mais  derrière  le  colon  ascendant,  entre  lui  et  le  rein.  —  Le  col.  asc. 
d'après  Lesshaft  (Arch.  f.  Anat.,  1870,  p.  264)  est  plus  rapproché  des  apophyses 
épineuses  lombaires  que  le  colon  desc. 

Péritoine.  —  Chez  l'embryon  et  quelquefois  chez  l'adulte  même,  le  colon 
ascendant,  complètement  enveloppé  par  le  péritoine,  si  ce  n'est  au  niveau  du 
bile,  est  libre  et  mobile  dans  la  cavité  abdominale,  grâce  au  long  mésentère 
primitif,  commun  à  l'intestin  grêle  et  aux  segments  droits  du  gros.  —  Ordi- 
nairement, le  long  mésocolon  ascendant  primitif  disparaît  en  se  soudant 
au  péritoine  pariétal  :  tantôt  il  disparaît  en  entier  et  l'intestin  lui-même  se 
soude  à  la  paroi  lombaire,  tantôt  une  partie  de  ce  méso,  voisine  du  bile  de 
l'intestin  ne  se  soude  pas  et  continue  à  servir  de  pédicule  au  colon  resté 
libre  :  c'est  le  mésocolon  ascendant  secondaire  ou  définitif.  —  Chez  le  nouveau- 
né,  Lusclika  prétend  que  le  colon  ascendant  est  complètement  enveloppé  par 
le  péritoine  et  mobile,  Toldt  (Denkensch-  derMathem.,  etc.,\Vien,  1879)  admet, 
au  contraire,  qu'à  cet  âge  le  col.  asc.  est  d'ordinaire  complètement  fixé,  par  sa 
paroi  postérieure;  seule  sa  portion  initiale  n'est  pas  toujours  soudée  à  la  paroi 
abdominale  et  est  suspendue  avec  le  cœcum,  au  mésentère  de  l'intestin  grêle. 
Chez  les  enfants  (de  1  à  15  mois),  Legueu  a  trouvé  le  colon  ascendant  tan- 
tôt libre  et  mobile  dans  toute  son  étendue,  complètement  enveloppé  par 
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le  péritoine  el  muni  tl'iui  méso  plus  ou  moins  long  (i-0  O/q),  tant(M  sa  moitié 
inférieure  seule  était  libre,  tandis  (jue  la  supérieure  était  lixe  (50  O/q), 
tantôt  enfin,  mais  plus  rarement,  son  enveloppe  séreuse  était  incomplète,  le 
colon  étant  en  contact  avec  la  paroi  par  une  partie  de  sa  circonférence  (5  O/q). 
—  (liiez  l'adulte,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  paroi  postérieure  du 
colon  ascend.  adhère  à  la  paroi  abdominale,  au  rein  droit  et  au  duodénum,  sans 
interposition  de  méso  (Lesshaft,  Toldt).  —  Trêves  a  trouvé  un  mésoeolon  ascen- 
dant |)lus  ou  moins  long  dans  26  O/q  des  cas,  Fromont  dans  30  Oy'Q. 

(Juand  le  colon  asc.  est  fixe,  la  séreuse  ne  recouvre  qu'une  partie,  générale- 
ment les  2/3  de  sa  circonférence.  Le  feuillet  péritonéal  se  continue,  à  droite  avec 
le  péritoine  prérénal  et  au  delà  avec  le  feuillet  pariétal;  à  gauche,  il  se  continue, 
après  avoir  passé  sur  le  duodénum,  avec  le  feuillet  droit  du  mésentère.  Dans 
ces  cas,  le  colon  ascendant,  le  duodénum  et  le  rein  droit  sont  souvent  serrés  les 
uns  contre  les  autres  et  solidement  maintenus  en  rapport  par  le  feuillet  séreux 
commun  qui  passe  devant  eux.  Parfois  la  soudure  de  la  face  postérieure  du  colon 
asc.  est  incomplète  :  on  trouve  entre  elle  et  la  paroi  abdominale  ou  le  rein,  le 
prolongeniont  du  cul-de-sac  péritonéal  que  nous  avons  décrit  sous  le  nom  de 
fossette  rétro-cœcale  ou  rétro-colique,  limitée  en  dehors  par  le  repli  pariéto-coli- 
que,  La  ligne  de  soudure  ou  de  fixation  du  colon  peut  aussi  être  interrompue  ; 
on  trouve  alors  des  endroits  où  la  face  postérieure  de  l'intestin  n'adhère  pas  à 
la  paroi  abdominale  ;  ainsi  se  forment  des  |)etits  culs-de-sac  péritonéaux,  in- 
sinués entre  le  colon  ascendant  et  la  ])aroi  abdominale  postérieure,  qui  s'ou- 
vrent sur  le  côté  droit  ou  externe  de  l'intestin  :  reccssus  para-colicus  de  Toldl, 
ou  fossette  para-colique.  L'orifice  de  cette  fosselte  forme  une  lacune  arrondie  ou 
elliptique,  d'ordinaire  très  nettement  limitée,  d'environ  2  à  (i  mm.  de  diamètre, 
conduisant  dans  un  canal  en  cul-de-sac.  Celui-ci  s'étend  latéralement,  le  long 
de  la  paroi  du  colon,  soit  en  liant,  soit  en  bas  sur  une  longueur  allant  jusqu'à 
1,  5  cm.  La  paroi  de  la  fossette  est  formée  ])ar  la  séreuse  lisse  et  brillante; 
quelquefois  on  y  trouve  de  petites  saillies  rubannées  provenant  de  l'intoslin. 
11  n'est  pas  rare  de  rencontrer  deux  et  même  trois  de  ces  fossettes,  superposées 
le  long  du  bord  droit  du  colon,  au  niveau  de  l'union  de  la  paroi  externe  avec 
la  postérieure. 

Dans  les  cas  plus  i-ares  où  le  col.  asc.  est  relativement  mobile  et  muni  d'un 
méso  plus  ou  moins  long,  colni-ci  est  formé  de  la  façon  suivante  :  le  feuillet 
droit  du  mésentère  passe  de  gauche  à  droite,  sur  le  duodénum  ;  à  une  cer- 
taine distance  en  dedans  du  rein,  il  se  relève,  et,  conduit  par  les  vaisseaux  qui 
abordent  le  colon  ascendant,  il  arrive  au  hile  de  l'intestin,  c'est-à-dire  sur  son 
bord  interne.  Là,  le  feuillet  passe  sur  la  circonférence  de  l'intestin,  enveloppant 
complètement  ses  faces  interne,  antérieure  et  postérieure;  revenu  sur  le  bord 
interne,  au  niveau  du  hile,  il  rencontre  de  nouveau  le  pédicule  vasculaire  de 
l'organe,  s'adosse  à  lui-même  et  se  dirige  enfin  vers  la  paroi  abdominale  posté- 
rieure, qu'il  atteint  sur  un  point  variable  ;  tantôt  en  dedans,  tantôt  sur  le  rein 
même,  ce  feuillet  se  réfléchit  à  droite  et  se  continue  avec  le  péritoine  pariétal. 

Le  tndaocoJon  ascendant  ainsi  fonuù  est  un  repli  à  doiiljios  feuillets  dans  l'épaisseur 
duquel  clieiiiinent  les  \'aisscaux  et  les  nerfs  de  l'organe.  —  Long  de  3  à  4  cm.  en  moyenne, 
souvent  2,  rarement  G  à  7,  il  se  continue  eu  haut  avec  le  mésoeolon  de  Tangle  hépatique, 
en  bas  avec  le  mésentère,  au  niveau  de  l'angle  iléo-colicpie,  —  Son  bofd  intestinal  s'in- 
sère au  côté  interne  ou  hile  du  colon;  —  son  bord  pariétal  ou  rarine  adhère  au  péri- 
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toine  pariétal  sur  une  ligne  qui  s  "étend  de  la  symphyse  sacro-iliaque  droite,  près  de  l'ex- 
trémité inférieure  du  rein  correspondant.  Entre  ces  deux  points,  cette  ligne  passe  succes- 
sivement sur  le  muscle  iliaque,  le  carré  des  lombes,  la  partie  inférieure  de  la  face  antérieure 
du  rein,  le  bord  interne  de  cet  organe,  et  assez  souvent  sur  la  portion  descendante  du 
duodénum  ;  elle  est  donc  légèrement  oblique  en  haut  et  en  dedans,  et  décrit  une  courbe 
à  concavité  interne. 

II.  —  ANGLE  DROIT  OU  HÉPATIQUE  DU  COLON  (flexura  prima  s.  dextra 
s.  hepatica  coli,  courbure  droite  ou  hépatique  du  colon).  11  marque  le  point  de 
passage  du  colon  ascendant  dans  le  transverse.  II  présente  de  grandes  variétés 
de  forme,  et  peut  même  manquer.  Le  plus  souvent  c'est  un  angle  aigu  à  direc- 
tion sagittale  et  à  sinus  ouvert  en  bas  et  en  avant,  ou  à  direction  frontale  et  à  sinus 
ouvert  en  bas  et  à  gauche  ;  quelquefois  il  est  obtus.  II  n'est  pas  rare,  enfin,  de 
voirie  colon  ascendantpasserdansle  transverse  par  une  douce  courbureou  même 
directement,  sans  décrire  aucune  inflexion.  Sa  situation  très  variable  dépend 
de  la  longueur  du  colon  ascendant  ;  il  peut  être  situé  immédiatement  au-des- 
sus de  la  crête  iliaque,  au-dessous  du  pôle  inférieur  du  rein,  devant  celui-ci, 
ou  enfin  devant  l'extrémité  inférieure  de  la  portion  descendante  du  duodé- 
num. Pourtant,  dans  la  grande  majorité  des  cas  (50  O/q)  il  siège  bien  plus 
haut,  devant  le  rein  et  sous  le  foie,  dans  l'hypocbondre  droit.  Il  répond  alors  : 
en  allant,  h  la  cage  thoracique  (cartilage  de  la  dixième  côte)  dont  il  est  séparé 
par  le  diaphragme  et  par  le  foie,  et  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  surtout 
lorsqu'il  est  fortement  distendu  ;  à  droite  et  en  haut,  au  foie  qui  se  moule 
sur  lui.  C'est  sur  la  face  interne  du  lobe  vertical  (droit)  du  foie,  que  l'angle 
droit  du  colon  s'appuie  et  marque  une  forte  empreinte,  l'empreinte  colique, 
située  devant  les  empreintes  duodénale  et  rénale  (je  dis  face  interne  et  non  pas 
inférieure  du  lobe  droit,  parce  que  ce  lobe,  qui  est  vertical,  présente  en  réalité 
trois  faces  :  externe,  interne  et  postérieure;  c'est  l'interne  qu'on  appelle  impro- 
prement inférieure).  Le  fond  de  la  vésicule  biliaire  repose  souvent  sur  cet  angle. 
En  arrière,  il  s'applique  librement  sur  la  face  antérieure  du  rein  ou  sur  la  por- 
tion descendante  du  duodénum. 

Péritoine.  —  L'angle  droit  du  colon  est  complètement  enveloppé  par  le  péri- 
toine. Le  feuillet  séreux  s'adosse  à  lui-même,  au  niveau  du  bord  postéro-infé- 
rieur  ou  bile  de  l'intestin,  pourformer  un  méso  plus  ou  moins  longdans  l'épais- 
seur duquel  cheminent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  l'organe.  Chez  l'embryon, 
ce  méso  est  très  long,  il  fait  partie  du  mésentère  commun  à  l'intestin  grêle 
flottant  et  au  gros  intestin;  l'angle  présente  alors  une  grande  mobilité.  Cette 
disposition  peut  persister  chez  l'adulte,  à  l'état  d'anomalie.  Normalement,  ce 
mésentère  se  soude  de  bonne  heure  (quatrième  mois  fœtal), en  partie,  au  péritoine 
pariétal  et  aux  organes  qu'il  recouvre  :  rein  et  portion  descendante  du  duodé- 
num. A  partir  de  ce  moment,  l'angle  droit  du  colon  ne  présente  plus  qu'une  mo- 
bilité relative,  grâce  au  court  méso  définitifqui  l'attache  à  la  portion  descendante 
du  duodénum  et  au  rein,  et  qui  se  continue  en  bas  et  adroite,  avec  le  mésocolon 
ascendant,  quand  celui-ci  existe,  et  avec  le  mésocolon  transverse  à  gauche. 

Rarement  la  disposition  du  péritoine,  à  ce  niveau,  est  aussi  simple.  L'angle  droit  du 
colon  est  en  effet  le  plus  souvent  le  rendez-vous  de  plusieurs  replis  séreux.  Ceux-ci  vien- 
nent du  foie  et  de  l'estomac,  convergent  vers  l'angle  du  colon,  s'y  fusionnent,  et  consti- 
tuent dans  leur  ensemble  un  véritable  ligament  sus-penseur  hépato-gastro-colique.  Dans 
ce  complexus  ligamenteux,  on  reconnaît  facilement  l'existence  de  trois  repUs  ou  lig.  dis- 
tincts qui  sont  : 
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a)  Le  ligament  hépato-colique,  large  éventail  dont  le  sommet  tronqué  s'insère  sur  la 
face  interne  du  lobe  vertical  du  foie,  à  une  certaine  disiance  au-dessous  de  la  vésicule 
biliaire,  tandis  que  la  tjaae  large  s'épanouit  sur  la  veine  cave,  la  portion  descendante  du 
duodénum,  l'angle  droit  du  colon  et  la  l'ace  antérieure  du  rein,  près  de  son  pôle  supérieur. 
—  Son  bord  externe,  à  concavité  tournée  en  dehors  et  en  bas,  limite  une  fossette,  souvent 
profonde,  dont  la  partie  la  plus  reculée  est  formée  par  l'angle  de  réunion  du  foie  et  de  la 
capsule  surrénale  (Faure,  thèse  de  Paris,  1892,  p.  28).  —  Son  bord  interne,  concave  en 
haut  et  en  dedans,  se  continue  directement  avec  le  bord  concave  en  sens  inverse  du  lig. 
cystico-colique  ou  bord  libre  du  petit  épiploon. 

Ce  lig.,  simple  pli  du  péritoine,  affaissé  quand  le  foie  est  dans  sa  position  normale,  tendu 
et  net  quand  le  lobe  droit  du  foie  est  attiré  adroite  et  en  haut,  résulte  de  la  fusion  dos 
lig.  bépalo-rénal  et  duodéno-rénal  prolongés  jusqu'à  l'angle  du  colon.  Souvent  ces  derniers 
conservent  leur  individualité,  et  on  trouve  en  plus  un  pli  séreux  à  bord  antérieur  libre 
et  concave  en  avant  allant  direclemcnt  du  lobe  droit  du  foie  à  l'angle  du  colon.  —  Si  je 
ne  craignais  la  longueur  du  terme  je  proposerais  d'appeler  le  lig.  résultant  de  la  fusion 
de  CCS  plis:  lig.  héjmto-réno-duodéno-rolique,  en  réservant  les  noms  de  lig.  hépato-rénal, 
duodéno-rénal  et  hépato-colique  aux  cas  où  ces  plis  sont  réellement  distincts  les  uns  des 
autres. 

b)  Le  ligament  cystico-colique  fait  partie  du  petit  épiploon  qu'il  prolonge  à  droile.  En 
haut,  il  s'insère  sur  la  face  inférieure  de  la  vésicule  biliaire,  du  col  au  fond  ;  souvent  ses 
deux  feuillets  s'écartent  à  ce  niveau,  passent  sur  les  faces  latérales  de  la  vésicule  :  arri- 
vés sur  la  face  hépatique  de  celle-ci  ils  s'adossent  de  nouveau  pour  se  porter  sur  le  foie 
formant  ainsi  un  mésocyste  plus  ou  moins  long.  Quelquefois  la  vésicule  peut  même 
glisser  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  et  venir  directement  en  contact,  par  son  fond, 
avec  l'angle  du  colon. —  En  bas,  il  se  perd  sur  la  face  antérieure  de  la  portion  descendante 
du  duodénum  et,  plus  bas,  sur  l'angle  du  colon.  —  A  gauche,  il  se  continue,  au  niveau 
du  pédicule  vasculaire  du  foie,  avec  le  reste  du  petit  épiploon  — •  A  droite,  il  se  termine 
par  un  bord  libre,  mince  et  tranchant,  concave  en  dehors,  qui  forme  le  bord  libre  du 
petit  épiploon.  Sur  ce  bord,  ou  sur  la  face  postérieure  du  ligament,  vient  se  perdre  la  corne 
inférieure  du  bord  interne  du  lig.  hépato-colique.  Ces  deux  ligaments  ainsi  réunis  limitent 
un  espace  en  entonnoir  au  fond  duquel  se  trouve  l'hiatus  de  Winslow  :  c'est  le  vestibule 
de  l'arrière-cavité  des  épiploons.  —  Formé  par  les  deux  feuillets  du  petit  épiploon,  qui 
passent  l'un  dans  l'autre  au  niveau  du  bord  libre,  ce  ligament,  relativement  fort  et  r(''sis- 
tant,  présente  un  aspect  presque  aponévrotique,  dû  à  quelques  tractus  librcux  qu'on  ti  ouve 
dans  son  épaisseur.  —  Il  est  assez  fréquent  :  —  Bricon  (Progrès  méd.  Paris,  d888,  p.  27) 
l'a  rencontré  21  fois  sur  89  autopsies  ;  — Raynal(loc.  cit.,  1894,  p.  26)  l'a  vu  six  fois,  liont 
quatre  chez  l'adulte  et  deux  chez  des  nouveau-nés;  —  d'après  mes  propres  recherches,  il 
existerait  bien  plus  souvent  :  je  l'ai  vu  bien  développé  dans  25  0/0  des  cas,  et  plus  ou 
moins  ébauché  dans  32  0/0. 

c)  Le  ligament  gaslro-colique  est  un  prolongement  du  grand  épiploon  :  c'est  l'omentum 
colicum  de  Ilaller.  11  se  détache  de  la  grande  courbure  de  l'estomac  et  se  porte  à  droite 
et  en  bas  sur  la  face  antérieure  du  duodénum  et  sur  l'angle  droit  du  colon.  Là,  il  se  fusionne 
tellement  avec  les  ligaments  que  nous  venons  de  décrire,  surtout  avec  le  cystico-colique, 
que,  à  première  vue,  on  pourrait  le  confondre  avec  ces  derniers  ;  ce  serait  une  erreur. 
En  effet,  le  développement  nous  montre  que  l'épiploon  colique  de  Haller  se  forme  vers  le 
septième  mois  de  la  vie  fœtale,  quand  la  ligne  d'attaclie  du  grand  épiploon  au  colon  trans- 
verse s'étend  sur  l'angle  hépatique.  Vers  la  fin  de  la  vie  fœtale,  l'épiploon  colique  descend 
plus  ou  moins  bas,  dans  quelques  cas  jusqu'au  cœcum, —  il  peut  nu'me  se  souder  avec  le 
péritoine  pariétal  à  la  l'ace  antérieure  du  rein,  jusque  sur  la  paroi  latérale  de  l'abdomen.  De 
la  formation  de  cet  l'piploon.  résulte  un  diverticule  de  l'arrière-cavité  des  épiploons  qui 
ne  disparait  graduellement  que  plus  tard,  plus  ou  moins  longtemps  après  la  naissance  par 
l'accolement  de  ses  deux  lames  (Toldt,  loc.  cit.,  1879).  En  somme,  le  lig.  gastro-colique 
est  formé  par  les  quatre  feuillets  du  grand  épiploon  soudés  ensemble,  et  à  l'angle  du 
colon.  —  Il  est  presque  constant. 

III.—  COLON  TRANSVERSE  (arc  du  colon).  —  Il  s'étend  de  l'angle  droit  du 
colon  à  l'angle  gauche.  11  décrit  une  anse  plus  ou  moins  longue  (Trêves  12  à  33 
pouces,  moyenne  20  pouces),  qui  commence  dans  l'hypochondre  droit,  traverse 
l'épigastre,  quelquefois  la  région  ombilicale,  plus  rarement  l'hypogastre,  et  se 
termine  dans  l'hypochondre  gauche.  —  Sa  direction  est  très  variable  :  dans  la 
majorité  des  cas,  il  présente  deii.x  portions  :  l'une  droite,  l'autre  gauche,  situées 
de  chaque  coté  de  la  ligne  médiane  du  corps.  La  portion  droite  (anse  transverse 
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vraie,  Fromoiit)  est  légèrement  oblique  en  bas  et  à  gauche,  rarement  horizon- 
tale; elle  longe  la  portion  ascendante  de  la  grande  courbure  de  l'estomac,  c'est- 
à-dire  la  région  pylorique  de  cet  organe  ;  elle  passe  devant  la  portion  descen- 
dante du  duodénum.  —  La  portion  gauche  (anse  gastro-colique,  Fromont), 
presque  verticale  (décrit  avec  la  verticale  un  angle  de  45°,  Fromont),  monte  à 
gauche,  en  suivant  d'abord  la  grande  courbure  de  l'estomac.  Au  niveau  du 
rebord  cartilagineux  des  fausses  côtes  (cartilages  des  neuvième  et  dixième 
eûtes),  le  colon  pénètre  dans  l'hypochondre  gauche,  quitte  la  grande  courbure  et 
passe  sur  la  face  postérieure  du  corps  de  l'estomac.  Sous  l'extrémité  inférieure 
de  la  rate,  devant  le  rein,  au  niveau  de  l'extrémité  antérieure  de  la  sixième  côte, 
il  s'infléchit  pour  former  l'angle  gauche  du  colon,  —  Très  souvent  le  colon  trans- 
verse, plus  long,  décrit  une  grande  anse  à  concavité  supérieure  dont  le  point 
déclive  atteint  l'ombilic  ou  le  dépasse,  pour  descendre  plus  ou  moins  dans  l'hv- 
pogastre  et  atteindre  même  la  symphyse  pubienne.  Cette  anse  peut  décrire  tan- 
tôt une  courbe  régulière,  tantôt  un  U,  tantôt  enfin  un  V  (Trêves).  Ses  deux 
extrémités  sont  situées  à  des  hauteurs  différentes  :  la  droite,  plus  basse,  répond 
au  tiers  inférieur  du  rein  correspondant,  la  gauche,  plus  haute,  au  pôle  supé- 
rieur du  rein  de  ce  côté  ;  ses  deux  branches  peuvent  être  parallèles  aux  colons 
ascendant  et  descendant  et  même  les  recouvrir.  — Plus  rarement,  le  colon  trans- 
verse est  vertical  dans  toute  son  étendue  ;  il  naît  près  de  la  crête  iliaque  droite 
et  monte  presque  verticalement  vers  l'hypochondre  gauche.  —  Quelquefois 
enfin,  il  peut  présenter  des  flexuosités  nombreuses,  décrire  une  S  ou  même 
une  M,  etc.  Jamais  il  n'est  horizontal. 

Ses  rapports  varient  avec  sa  direction  et  sa  situation.  Dans  la  majorité 
des  cas  il  répond  :  en  haut,  a  l'estomac,  dont  le  sépare  une  distance  plus  ou 
moins  grande;  —  en  bas,  aux  anses  intestinales  flottantes;  —  en  arrière, 
ses  deux  extrémités  seules  présentent  des  rapports  assez  intimes  avec  la  portion 
descendante  du  duodénum  à  droite,  avec  la  face  antérieure  du  rein  à  gauche  ; 
la  portion  intermédiaire,  libre  et  flottante,  est  rattachée  à  la  paroi  abdominale 
postérieure  par  un  très  long  méso,  le  mésocolon  transverse  ;  —  en  avant,  il  ré- 
pond à  la  paroi  abdominale  antérieure,  dont  il  est  séparé  par  le  grand  épiploon. 

Trêves  (loc.  cit.  1883)  a  trouvé  dans  la  majorité  des  cas  (3/4)  le  colon  transverse  au- 
dessus  d'une  ligne  transversale  passant  par  les  deux  crêtes  iliaques  ;  plus  rarement,  il 
était  en  grande  partie  ou  en  totalité  au-dessous  de  cette  ligne  (1/4). 

Fromont  (loc.  cit.  1890),  sur  quarante  cas,  a  trouvé  le  colon  transverse  :  vingt-deux  fois 
au-dessus  de  l'ombilic,  dix  fois  au  niveau  de  l'ombilic  et  huit  fois  au-dessous.  Quelquefois, 
il  présentait  une  disposition  en  S  italique  vertical  ou  horizontal,  et  l'estomac  disparaissait 
derrière  la  portion  gauche  du  colon  (cinq  cas).  Dans  5/6  des  cas,  les  anomalies  du  colon 
transverse  ne  portent  que  sur  l'anse  gastro-colique. 

Péritoine.  —  Le  colon  transverse  est  très  mobile  grâce  à  un  long  méso  qui 
l'attache  à  la  paroi  abdominale  postérieure  et  dont  les  deux  feuillets  s'écartent 
sur  la  face  postérieure,  au  niveau  du  hile  de  l'intestin,  pour  l'envelopper  com- 
plètement :  c'est  le  mésocolon  transverse.  Un  autre  repli  péritonéal,  formé 
par  la  lame  antérieure  du  grand  épiploon,  rattache  le  colon  transverse  à  la 
grande  courbure  de  l'estomac  :  c'est  le  ligament  gastro-colique. 

Mésocolon  transverse.  —  Il  forme  une  cloison  horizontale  interposée  à,  l'intestin 
grêle  d'une  part,  au  foie,  à  l'estomac  et  à  la  rate  d'autre  part.  Il  divise  la  cavité  abdomi- 
nale on  deux  étages,  un  supérieur,  dont  il  forme  le  plancher,  étage  gastro-spleno-hépati- 
que  :  un  autre  inférieur,  dont  il  forme  la  voûte,  étage  intestinal.  —  Pour  le  bien  voir,  il  faut 
ouvrir  l'arriôre-cavité  des  épiploons,  dont  il  forme  une  des  parois,  en  incisant  le  ligament 
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gastro-colique  lo  long  de  la  grande  eoiirbure  de  rcstoiiiac.  Alors,  en  alliranl  le  colon 
transverse  en  avant,  on  tend  le  luésocolon  transverse  qui  est  constitué  do  la  façon  suivante. 

—  11  présente  à  considérer:  deux  bords,  deux  faces  et  deux  extrémités:  —  le  bord  poslé- 
r/eur,  pariétal  ou  racine,  concave  en  arriére,  s'étend  entre  les  deux  reins  ;  il  passe  sur  la 
face  antérieure  de  la  portion  descendante  du  duodénum,  sur  la  téte  du  pancréas,  au-des- 
sus de  l'angle  duodéno-jéjunal  et  le  long  du  bord  infi'rieur  du  corps  du  pancréas.  —  La 
plupart  des  auteurs  disentque  la  portion  horizontale  inférieure  "du  duodénum  est  contenue 
dans  l'épaisseur  de  ce  bord  ;  ceci  n'est  pas  exact,  car,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  une 
partie,  la  moitié  environ,  de  la  portion  descendante,  toute  la  portion  prévasculaire  ou 
horizontale  et  la  portion  ascendante  du  duodénum  sont  situées  au-dessous  de  la  racine  du 
mésocolon  transverse.  —  Le  bord  antérieur  ou  intestinal,  convexe  en  avant,  s'insère  sur 
la  face  postérieure  du  colon,  prés  de  son  bord  inférieur;  il  est  rarement  régulier,  car  il 
suit  les  inllexions  que  peut  présenter  l'intestin  —  Ses  deux  extrémités  ne  sont  pas  au 
même  niveau  :  l'extrémité  gauche  est  située  sur  un  plan  plus  élevé  que  l'extrémité  droite. 

—  Sa  face  supérieure  contribue  à  former  le  plancher  de  l'arriére  cavité  des  épiploons; 
sur  elle  repose  la  paroi  postérieure  de  l'estomac;  —  sa  face  inférieure  repose  sur  l'intes- 
tin grêle  flottant. 

Sa  hauteur,  c'est-à-dire  la  distance  qui  sépare  les  deux  bords,  est  plus  grande  au 
milieu  de  l'arc  du  colon,  où  elle  atteint  10  à  16  cm.,  qu'aux  deux  extrémités  où  elle  est 
réduite  à  2  ou  3  cm.  et  même  à  moins. 

Le  mésocolon  transverse  est  formé  de  deux  feuillets  entre  lesquels  cheminent  les  vais- 
seaux et  les  nerfs  de  l'organe.  Le  feuillet  inférieur  se  refléchit,  au  niveau  de  la  racine  du 
méso,  dans  le  péritoine  pariétal  :  à  droite,  il  passe  sur  le  duodénum;  au  niveau  de  la  racine 
du  mésentère,  il  se  continue  avec  les  deux  feuillets,  droit  et  gauche  de  ce  repli  ;  à  gauche, 
il  passe  dans  le  péritoine  prérénal.  —  Le  feuillet  supérieur,  libre  chez  l'embryon,  est  soudé 
à  la  lame  postérieure  du  grand  épiploon  plus  tard.  Chez  l'embryon,  avant  le  quatrième 
mois,  ce  feuillet  se  reflr'chit  dans  le  péritoine  pariétal,  comme  le  précédent  ;  il  passe  sur  la 
portion  descendante  du  duodénum,  sur  la  téte  du  pancréas  et  sur  le  péritoine  prérénal  ;  et 
va  se  continuer  plus  loin  avec  le  feuillet  inférieur  de  la  lame  postérieure  du  grand 
épiploon.  —  A  la  fin  du  quatrième  mois  embryonnaire,  il  se  soude  à  cette  dernière  ;  cette 
soudure  marche  de  la  racine  du  mésocolon  transverse  vers  son  bord  intestinal,  et  à  la 
naissance,  quelquefois  plus  tard,  dans  l'enfance,  elle  devient  complète.  —  A  ce  moment 
le  mésocolon  transverse  a  acquis  sa  constitution  définitive  ;  la  lame  postérieure  du  grand 
épiploon  est  tellement  fusionnée  avec  le  feuillet  supérieur  du  mésocolon  transverse, 
qu'elle  parait  naitre  du  mésocolon  même.  Il  semble,  en  effet,  que  les  deux  feuillets  du 
mésocolon  transverse,  après  s'être  écartés  pour  envelopper  le  colon,  s'adossent  de  nouveau 
en  avant  de  lui  pour  constituer  la  lame  postérieure  du  grand  épiploon.  Mais  on  peut 
facilement  se  rendre  compte  qu'il  ne  s'agit  en  réalité  que  d'une  union  plus  ou  moins 
intime  des  deux  replis  séreux.  En  effet,  la  ligne  de  soudure  de  la  lame  postérieure  du  grand 
épiploon  au  colon  est  située  bien  plus  haut  que  la  ligne  d'insertion  du  bord  intestinal  du 
mésocolon.  Celle-ci  répond  au  bord  supérieur  de  l'organe  tandis  que  celle-là  longe  son 
bord  supérieur.  Dans  certains  cas,  chez  des  enfants  surtout,  on  peut  même  détacher  de 
l'intestin  la  lame  épiploïque  qui  ne  lui  adhère  que  lâchement.  —  En  somme,  <lès  le  qua- 
trième mois  embryonnaire,  et  surtout  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte,  le  mésocolon  trans- 
verse est  formé  par  quatre  feuillets  séreux,  soudés  ensemble:  les  deux  feuillets  propres 
du  mésocolon  primitif  et  des  deux  feuillets  de  la  lame  postérieure  du  grand  épiploon.  Ceci 
explique:  —  1")  pourquoi,  à  cet  âge,  le  mésocolon  Iransverse  contribue  à  limiter l'arrièro- 
cavité  des  épiploons,  dont  il  était  primitivement  indépendant.  —  2")  Comment  le  feuillet 
supérieur  du  mésocolon  transverse,  fusionné  avec  la  lame  postérieure  du  grand  épiploon, 
ayant  perdu  son  indépendance,  parait  être  formé  par  le  feuillet  supérieur  de  cette  lame 
qui  conslitae  la  i>aroi  interne  de  l'arrière-cavité  des  épiploons. 

Ligament  gastro-colique.  ■ — ■  Tendu  delà  grande  courbure  de  l'estomac  au  boi-d  su- 
périeur du  colon  transverse,  ce  ligament  est  formé  par  la  lame  antérieure  du  grand  épi- 
ploon. Celle-ci  d'abord  absolument  indépendante  du  colon,  au-devant  duquel  elle  liasse 
librement  (enjbryon  quatrième  mois),  lui  adhère  plus  tard,  alors  que  la  portion  sous-coli- 
que de  la  bourse  épiploïque  disparait  par  accolement  et  soudure  des  deux  lames  du  grand 
épiploon.  Cette  adhérence,  ou  mieux  cette  soudure  de  la  lame  antérieure  du  grand  épi- 
ploon au  colon  transverse  peut  faire  défaut,  et  alors  le  ligament  gastro-colique  manque. 
Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  trouver,  chez  l'adulte  même,  un  prolongement  de  l'arrière- 
cavité  des  épiploons  au-dessous  du  colon  transverse,  entre  les  deux  lames  du  grand  épi- 
ploon; cette  cavité,  souvent  virtuelle,  peut  être  rendue  évidente,  en  l'insufflant  par 
l'arrière-cavité  des  épiploons.  On  voit  alors  la  lame  antérieure  du  gram!  épiploon  se 
détacher  du  colon,  auquel  elle  était  sinqjlement  appliquée,  et  l'air  pénétrer  entre  les  deux 
lames  épiploïques  plus  ou  moins  loin,  au-dessous  du  colon.   Parfois  enfin,  la  soudure 
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de  la  lame  antérieure  au  colon  est  irrégulière,  elle  n'existe  que  par  places,  là  où  quelques 
tractus  assez  lâches  l'unissent  à  l'intestin .  —  Le  ligament  gastro-colique  est  donc  inconstant. 
Quand  il  existe,  sa  face  antérieure  est  libre,  sa  face  postérieure  forme  la  paroi  antérieure  do 
l'arrière-cavité  des  épiploons,  son  ijord  supérieur  ou  gastrique  s'insère  sur  la  grande  cour- 
bure de  l'estomac,  son  bord  inférieur  ou  colique  s'insère  sur  le  bord  supérieur  de  l'intes- 
tin. A  ce  niveau,  la  lame  antérieure  du  grand  épiploon  s'adosse  à  la  lame  postérieure,  et 
toutes  les  deux  passent  devant  le  colon  transvorse,  lui  adhèrent,  puis,  au-dessous  de 
lui,  elles  flottent  librement  au-devant  de  l'intestin  grêle.  Le  grand  épiploon  parait  donc 
naître  de  l'arc  du  colon  transverse  ;  mais,  en  réalité,  il  ne  fait  que  lui  adhérer  en  route,  et  se 
continue  au-dessus  et  au-dessous  de  lui. 

En  renversant  le  tablier  épiploïque  en  haut,  on  peut  se  rendre  facilement  compte  de  ce 
fait;  alors,  en  effet,  le  colon  transverse  apparaît  comme  collé  à  sa  face  postérieure  ou  pro- 
fonde. 

En  somme,  les  deux  lames  du  grand  épiploon  se  soudent  au  colon  transverse  ;  au-des- 
sus de  celui-ci,  une  de  ces  lames,  la  postérieure,  se  fusionne  avec  le  mésocolon  transverse, 
tandis  que  l'autre,  l'antérieure,  reste  libre  et  forme  le  ligament  gastro-colique.  Les  deux 
lames  sont  séparées  par  l'arrière-cavité  des  épiploons.  Au-dessous  du  colon,  les  deux  lames 
s'adossent  l'une  à  l'autre,  se  soudent  ensemble,  et  descendent  pour  former  le  tablier  épi- 
ploïque. 

IV.  —  ANGLE  GAUCHE  OU  SPLÉNIQUE  DU  COLON  (flexiira  secunda  s. 
sinistra  s.  lienalis  coli,  courbure  gauche  ou  splénique  du  colon).  —  Formé  par 
le  passage  du  colon  transverse  dans  le  colon  descendant,  cet  angle  est  constant. 
—  Il  est  aigu,  à  direction  sagittale,  et  à  sinus  ouvert  en  bas  et  en  avant.  —  Sa 
situation  et  ses  rapports  sont  à  peu  près  fixes.  Il  siège  dans  l'hypochondre 
gauche  très  haut,  derrière  le  corps  de  l'estomac,  devant  l'extrémité  supérieure 
du  rein  et  la  capsule  surrénale,  au-dessous  de  la  rate,  contre  la  paroi  thoraco- 
abdominale.  —  Il  répond  le  plus  souvent  à  l'extrémité  antérieure  de  la  septième 
ou  de  la  huitième  côte,  quelquefois  à  la  sixième,  plus  rarement  à  la  neuvième 
ou  dixième. 

D'après  Luschka  (1 869),  ilrépondrait  à  l'extrémité  antérieure  de  la  neuvième  et  de  la  dixième 
côte.  —  Sur  40  cas,  Fromont  (loc.  cit.  1890)  l'a  rencontré  :  au  niveau  de  la  huitième  cote 
(18  fois),  de  la  septième  (10  fois),  sixième  (4  fois),  dixième  (3  fois),  neuvième  (2  fois),  on- 
zième (2  fois)  et  cinquième  (1  fois).  —  Ch.  Fleury  (thèse  de  Lille,  1892,  p.  47)  sur  25  en- 
fants l'a  trouvé  :  au  niveau  de  la  dixième  côte  (13  fois),  neuvième  (9  fois),  huitième  (7  fois), 
septième  (2  fois),  onzième  (2  fois),  douxième  (1  fois),  sixième  (1  fois).  —  Je  ferai  remar- 
quer que,  grâce  aux  dimensions  relativement  grandes  du  lobe  gauche  du  foie  chez  l'enfant, 
l'angle  splénique  du  colon  se  trouve,  à  cette  période  de  la  vie,  bien  plus  bas  que  chez  l'a- 
dulte ;  ceci  explique  les  chiffres  du  dernier  auteur. 

Péritoine.  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas  (93  0/0),  chez  l'adulte,  l'angle 
splénique  est  directement  appliqué  sur  le  rein  ou  en  dehors  de  lui  sur  la  paroi 
abdominale,  sans  interposition  de  méso  :  sa  face  postérieure  est  soudée  au  péri- 
toine pariétal  et,  en  apparence  du  moins,  elle  est  dépourvue  de  couverture  sé- 
reuse. Il  est  fixe  et  le  revêtement  péritonéal  n'entoure  que  les  3/4  ou  les  2/3  de 
sa  circonférence.  —  Exceptionnellement  (5  0/0)  il  est  complètement  enveloppé 
par  le  péritoine,  et  il  est  rattaché  au  bord  externe  de  l'extrémité  supérieure  du 
rein  et  à  la  capsule  surrénale  par  un  court  méso  (2  à  3  cm.)  ;  il  présente  alors 
une  certaine  mobilité.  —  Enfin,  dans  tous  les  cas,  il  est  relié  à  la  paroi  tho- 
raco-abdoniinale  latérale  gauche  et  au  diaphragme  qui  la  recouvre,  par  un  repli 
péritonéal,  le  ligament  phrénico-coliqiie. 

Chez  l'embryon,  jusqu'à  la  fin  du  quatrième  mois,  l'angle  splénique  est  complètement 
enveloppé  par  le  péritoine  et  présente  une  mobilité  assez  grande,  grâce  à  un  méso  qui  ap- 
partient à  tout  le  segment  gauche  du  colon,  c'est-à-dire  à  une  partie  du  colon  transverse, 
à  l'angle  splénique,  et  aux  colon  descendant,  iliaque  et  pelvien  :  c'est  le  mésentère  primi- 
tif de  l'intestin  terminal  que  j'ai  appelé  mésentère  terminal  (thèse  de  Paris,  1892,  p.  13), 
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Celui-ci  contient  les  ramifications  de  l'artère  inésontérique  inl'érieure  ;  il  se  continue  en 
haut  et  adroite  avec  le  mésentère  commun  de  l'intestin  grêle  flottant  et  du  segment  droit 
du  colon,  tandis  qu'en  bas,  il  plonge  dans  la  cavité  pelvienne  pour  se  terminer  plus  ou 
moins  bas,  au-dessous  du  détroit  supérieur.  Son  bord  intestinal  est  tlirlgé  à  gauclie  ;  son 
boni  pariétal  ou  racine  s'insère  sur  la  ligne  médiane  de  la  paroi  abflominale  postérieure. 
De  ses  doux  faces,  l'une  gauche  ou  postérieure  est  librement  couchée  sur  le  péritoine  pa- 
rii'lal,  l'autre  droite  est  tournée  en  avant.  —  L'évolution  ultérieure  de  ce  mésentère  passe 
par  trois  étapes  successives  que  j'ai  appelées  :  primitive,  transitoire eldéfi/u'lire.  —  Durant 
la  première  période  (qui  va  jusqu'à  la  lin  du  cjuatrième  mois  enibryonnaircl,  le  mésentère 
terminal  est  tel  que  nous  venons  de  le  décrire;  il  est  appliqué  par  sa  face  gauche  au  péri- 
toine pariétal,  mais  ne  lui  adhère  aucunement  ;  l'angle  splénique,  de  même  que  les  autres 
portions  du  segment  gauche  du  colon  sont  libres  et  mobiles.  —  Dans  la  seconde  période, 
dès  la  fm  du  quatrième  mois  embryonnaire,  le  mésentère  terminal  commence  à  se  souder, 
par  sa  face  gauche  ou  postérieure,  au  péritoine  pariétal.  Cette  soudure  se  fait  de  haut  en  bas, 
lie  l'angle  splénique  vers  le  colon  iliaque.  Aussi,  dès  la  fin  du  quatrième  mois  embryon- 
naire, l'angle  splénique  perd  sa  nmbililé,  tantôt  entièrement,  tantôt  en  partie  seulement. 
Mn  olïet,  son  mésentère  primitif  peut  disparaître  totalement,  ou  persister  en  partie  et  cons- 
tituer le  court  méso  détînitif,  dont  j'ai  déjà  parlé.  Dans  le  premier  cas,  l'angle  splénique  se 
soude  à  son  tour  au  péritoine  pariétal  et  devient  fixe;  dans  le  deuxième  cas,  il  reste  libre 
et  relativement  mobile. 

Ligament  phrenico-colique  (lig.  pleuro-colicum,  Phœbus  ;  lig.  phrenico-colicum, 
lÎDchifili'k  junior).  —  Découvert  par  l'Iiœbus  en  1833  (Ueber  den  Leichenbefund,  etc., 
15iM'liii,  1S;î;!,  p.  161),  bien  décrit  ensuite  par  Bochdalek  junior  en  1807  (Arch.  f.  Anat., 
■1807,  p.  482),  ce  lig.  est  un  repli  péritonéal  horizontal,  tendu  de  la  paroi  thoraco-abdomi- 
nale  latérale  à  l'angle  splénique  du  colon.  —  Triangulaire,  on  peut  lui  considérer:  un 
bord  externe,  gauche  ou  pariétal,  qui  s'insère  sur  les  digitations  du  dia|diragmo,  entre  la 
neuvième  et  la  onzième  côte  gauche  ;  —  un  bord  interne,  droit  ou  intestinal,  qui  adhère  à 
l'angle  splénique  et  descend  même  parfois  sur  le  colon  descendant  ;  —  un  bord  antérieur 
ou  base,  libre,  tranchant,  concave  en  bas  et  en  avant  ;  l'extrémité  droite  de  ce  bord  se  con- 
tinue manifestement  avec  le  bord  gauche  du  grand  épiploon.  —  Son  sommet,  dirigé  pro- 
fondément, en  arrière,  est  insinué  ilans  l'angle  que  forme  la  paroi  tlioraco-abdominale 
latérale  avec  l'extrémité  supéi'ieure  du  rein  gauche,  et  adhère  au  péritoine  pariétal.  — 
Sa  face  supérieure,  concave  en  haut,  forme  une  sorte  de  nid  de  pigeon  dans  lequel  repose 
l'extréiiiilé  inférieure  de  la  rate  (saccus  lienalis).  —  Ce  ligament  suspend  l'angle  gauche 
du  colon  et  sert  de  support  ou  de  soutien  à  la  rate  (sustentaculum  lienis). —  Quelquefois, 
l'extrémité  inférieure  de  la  rate  est  unie  au  lig.  plir.  col.  par  un  petit  repli  péritonéal  ver- 
tical :  le  lig,  colico-splénique. 

Beaucoup  d'auteurs  considèrent  le  ligament  phrénico-colique  comme  un  prolongement, 
à  gauche,  du  mésocolon  transverse  (Trêves,  Baraban,  etc.),  ou  comme  l'origine  supérieure 
du  feuillet  externe  du  mésocolon  descendant  (Luschka).  C'est  une  erreur.  Car,  ainsi  que 
l'ont  (b'uiontré,  Bochdalek  d'abord,  et  Toldt  (1879)  ensuite,  ce  lig.  est  formé  par  un  prolon- 
gement du  grand  épiploon  ;  il  est  analogue  au  lig.  gastro-colique  que  nous  avons  décrit 
au  niveau  de  l'angle  droit  du  colon,  et  il  est  indépendant  du  mésocolon  transverse  et  du 
mésocolon  descendant.  —  Il  se  forme  de  la  façon  suivante.  Au  cinquième  mois  de  la  vie 
fœtale,  la  soudure  de  la  lame  postérieure  du  grand  épiploon  au  méso-colon  transverse  s'é- 
tend vers  la  gauche,  atteint  l'angle  splénique,  le  dépasse  même  et  se  prolonge  jusque  sur 
la  paroi  abdominale  postérieure  et  latérale.  Il  se  forme  de  cette  façon  un  diverlicule  épi- 
ploïquequi,  perméable  d'abord,  s'oblitère  ensuite  et  constitue  le  ligament  phrénico-colique. 
—  Celui-ci  estformi',  en  somme,  par  les  deux  lames  du  grand  épiploon,  c'est-à-dire  par 
quatre  feuillets  péritoneaux  soudés  ensemble.  —  L'oblitération  du  diverticule  épiploïque 
est  généralement  complète  chez  les  enfants  ;  quelquefois,  il  peut  rester  perméable  même 
chez  l'adulte.  Du  reste  le  ligament  phrénico-colique  conserve  pendant  longtemps  l'appa- 
rence extérieure  du  grand  épiploon,  et  on  peut  toujours  saisir  l'endroit  où  il  se  continue 
avec  ce  dernier. 

V.  —  COLON  DESCENDANT  OU  LOMBAIRE  GAUCHE.  —  Il  s'ùtond  de  l'angle 
spléniquo  au  colon  iliaque,  de  la  neuvième  cote  gauche  à  la  crèle  iliaque,  en 
traversant  la  fosse  lombaire  correspondante.  Il  passe  dans  le  colon  iliaque  tantôt 
au  milieu  de  la  crèle  iliaque,  tantôt  près  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche, 
tantôt  enfin,  mais  très  rarement,  près  de  l'épine  iliaque  aiitéro-supérieurc  de 
c(ï  ci'ilé.  —  Sa  direction  est  verticale  mais  non  rectiligne;  il  décrit,  en  effet,  une 
légère  courbe  à  concavité  inlerne.  —  Il  est  en  rapport  :  en  arrière,  avec  le  bord 
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externe  du  muscle  carré  des  lombes,  les  digitations  du  diaphragme  en  haut,  le 
muscle  transverse  de  l'abdomen  plus  bas;  il  est  séparé  de  ces  muscles  par  un 
mince  plan  aponévrotique.  Exceptionnellement,  il  repose  sur  la  face  antérieure 
du  rein  ou  longe  son  bord  interne.  —  En  avant,  il  est  recouvert  par  les  anses 
de  l'intestin  grêle  flottant.  —  A  droite,  il  longe  le  bord  externe  du  rein.  —  A 
gauche,  il  est  appliqué  sur  la  paroi  abdominale  latérale;  quelquefois,  il  en  est 
séparé,  quand  il  est  vide,  par  des  anses  de  l'intestin  grêle  flottant;  il  s'en  rap- 
proche quand  il  est  fortement  distendu.  —  D'après  Lesshaft  (Arch.  f.  Anat., 
1870,  p.  264),  il  est  distant  en  moyenne  de3à4  poucesdes  apophyses  épineuses 
lombaires.  —  Sa  longueur  moyenne,  d'après  le  même  auteur,  serait  :  chez 
l'embryon  et  le  nouveau-né  de  1 ,4  à  1,8  pouce,  chez  l'adulte  de  3  1/2  à  6  pou- 
ces. —  Sa  circonférence  externe  serait  :  chez  l'embryon  et  le  nouveau-né  de 
0,5  à  1,6  pouces,  chez  l'adulte  de  2,5  à  3,9  pouces  (Lesshaft). 

Péritoine.  —  .Jusque  vers  la  fin  du  quatrième  mois  embryonnaire  le  colon 
descendant  est  complètement  enveloppé  de  péritoine  et  présente  un  long  méso, 
le  mésentère  terminal  primitif,  qui  le  rattache  à  la  ligne  médiane  de  la  paroi 
abdominale  postérieure.  — Plus  tard,  ce  méso  se  soude  au  péritoine  pariétal, 
tantôt  dans  toute  sa  largeur  jusqu'à  son  bord  intestinal,  tantôt  en  partie  seule- 
ment, et  alors  le  colon  descendant  est  rattaché  à  la  paroi  abdominale  par  un 
court  méso,  le  mésocolon  descendant  définitif,  vestige  du  mésentère  terminal 
primitif.  — Le  plus  souvent,  le  processus  de  soudure  s'étend  plus  loin  et  gagne 
le  tube  intestinal  même.  Alors  le  colon  ascendant  est  dépourvu  de  méso;  il  est 
fixe  et  directement  accolé  au  péritoine  pariétal  par  sa  face  postérieure,  tandis 
que  le  reste  de  sa  circonférence  (les  2/3  ou  les  3/4)  est  enveloppé  de  péritoine. 

En  somme,  cliez  le  nouveau-né,  l'enfant  et  l'adulte,  dans  la  grande  majorité  des  cas 
(85  0/0),  le  colon  descendant  est  fixe  ;  il  est  directement  appliqué  sur  la  paroi  abdominale 
postérieure  par  sa  face  postérieure,  tandis  que  le  reste  de  sa  circonférence  est  recouverte 
par  le  péritoine.  Celui-ci  passe  à  droite  dans  le  péritoine  prérénal,  et  au  delà  dans  le 
feuillet  gauche  du  mésentère  et  dans  le  feuillet  inférieur  du  mésocolon  transverse;  à  gau- 
che, il  se  continue  avec  le  péritoine  pariétal  qui  recouvre  la  paroi  abdominale  latérale. 

Quelquefois  on  trouve  à  l'extrémité  supérieure  du  colon  descendant,  entre  lui  et  la  pa- 
roi abdominale  latérale,  un  petit  repli  séreux,  horizontal  ou  oblique,  triangulaire  :  c'est  le 
ligament  colique  gauche  supérieur  de  Hensing.  Celui-ci  est  situé  au-dessous  du  lig.  phré- 
nico-colique  que  nous  avons  décrit  ;  absolument  distinct  de  ce  dernier,  il  est  formé 
par  la  soudure  du  ilanc  gauche  du  colon  ascendant  à  la  paroi  abdominale  latérale.  On  peut 
l'exagérer  en  attirant  à  droite  le  colon  ascendant.  —  Très  souvent  (une  fois  suro  ou  6  cada- 
vres, Toldt)  on  trouve,  le  long  du  flanc  gauche  du  colon  ascendant,  un  ou  plusieurs  petits 
orifices,  conduisant  dans  des  culs-de-sac  séreux,  qui  s'insinuent  entre  la  paroi  postérieure 
de  l'intestin  et  la  paroi  abdominale  :  ce  sont  des  fossettes  péritonéales  paracoliques  (re- 
cessus  paracolicus  de  Toldt),  analogues  à  celles  que  nous  avons  trouvées  au  niveau  du 
colon  ascendant.  Comme  ces  dernières,  elles  sont  produites  par  la  soudure  irrégulière  de  la 
paroi  postérieure  du  colon  au  péritoine  pariétal. 

Exceptionnellement  (15  0/0)  enfin,  le  colon  ascendant  est  muni  d'un  court  méso  (2  à  3 
cm.)  :  le  inésocolon  descendant.  Celui-ci  adhère  par  son  bord  pariétal  ou  racine  à  la  paroi 
abdominale,  sur  une  ligne  à  peu  près  verticale  allant  de  l'angle  spléniquc  à  la  crête  iliaque, 
en  longeant  le  bord  externe  ou  convexe  du  rein.  Sa  hauteur  est  ordinairement  moindre  on 
haut  qu'en  bas  où  il  se  continue  dans  le  méso-colon  iliaque,  quand  celui-ci  existe. 

VI.  —  COLON  ILIâQDE. —  Il  commence  à  lacrête  iliaque,  où  il  prolonge,  sans 
ligne  de  démarcation  nette,  le  colon  descendant,  et  se  termine  sur  le  bord  interne 
du  muscle  psoas,  où  il  se  continue  avec  le  colon  pelvien.  —  Parti  du  milieu  de 
la  crête  iliaque,  quelquefois  plus  en  dedans,  près  de  l'articulation  sacro-iliaque, 
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d'autres  fois  plus  ou  dehors,  près  de  l'épiue  iliaque  antéro-supérieure,  le  colon 
traverse  la  fosse  iliaque  en  décrivant  une  courbe  plus  ou  moins  prononcée  à  con- 
cavité supéro-intcrne;  il  atteint  le  Lord  interne  du  psoas  et  lesvaisseaux  iliaques 
evlerues  sur  lesquels  il  s'infléchit  pour  plonger  ensuite  dans  la  cavité  pelvienne. 

—  Sa  longueur,  mesurée  entre  la  crête  iliaque  et  le  point  où  il  jdonge  dans  la 
cavité  pelvienne,  c'est-à-dire  le  bord  interne  du  psoas,  est  assez  variable.  Sur 
Si  sujets  adultes,  il  avait  :  le  plus  souvent  12  à  IG  cm.  (34  fois),  plus  rarement 
9  cm.  (8  fois),  dans  les  autres  cas  il  était  ou  très  court  (6  ou  8  cm.)  ou  au  con- 
traire très  long  (19  et  même  25,5  cm.  dans  un  cas).  —  Sa  direction  est  va- 
riable :  tantôt  il  forme  une  anse  régulière  à  concavité  supéro-interne ;  tantôt  il 
décrit  une  coudure  ou  un  aniile  aiou  ou  droit  à  sinus  ouvert  en  haut  et  en 

D  o 

dedans;  tantôt  enfin  il  est  presque  rectiligne.  Mais,  je  ferai  remarquer  qu'il 
ne  présente  jamais  cette  double  inflexion  en  S  italique  décrite  par  les  auteurs. 

—  Sa  sUuation,  variable  aussi,  dépend  de  sa  longueur.  Assez  souvent,  chez 
le  nouveau-né  et  chez  les  enfants  en  bas  âge  surtout,  il  siège  dans  la  région 
supéro-iaterne  de  la  fosse  iliaque,  près  de  la  symphyse  sacro-iliaque  (si- 
tuation haute).  Dans  la  majorité  des  cas,  chez  l'adulte,  il  passe  au  milieu 
môme  de  cette  fosse,  et  à  4  ou  5  cm.  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope  (situation 
moyenne).  —  Knfin,  très  souvent,  chez  les  personnes  âgées  surtout,  il  traverse 
la  partie  déclive  de  la  fosse  iliaque  ;  il  décrit  une  longue  anse  concave  en  haut, 
qui  longe  l'arcade  de  Fallope  et  occupe  l'angle  que  forme  la  paroi  abdominale 
antérieure  avec  la  paroi  iliaque  (situation  basse).  —  11  est  en  rapport  :  en  ar- 
rière, avec  la  paroi  iliaque  (m.  iliaque  et  psoas,  aponévrose  iliaque  et  péritoine 
pariétal).  Le  plus  souvent  il  est  fixe  et  immobile,  et  adhère  à  celte  paroi  par  une 
partie  de  sa  circonférence  (1/3  ou  1/4);  quelquefois  il  est  libre  et  relativement 
mobile,  étant  rattaché  à  cette  paroi  par  un  mésentère  plus  ou  moins  long.  — 
En  avant,  en  haut  et  en  bas,  il  est  entouré  et  recouvert  par  les  anses  de  l'intes- 
tin grêle  flottant;  celles-ci  le  séparent  de  la  paroi  abdominale.  Quand  le  colon 
iliaque  occupe  la  situation  basse  et  qu'il  est  fortement  distendu,  il  écarte  les 
anses  intestinales  grêles  et  se  met  en  contact  avec  la  paroi  abdominale,  par  une 
partie  de  sa  circonférence.  —  Sa  configuration  externe  diffère  sensiblement  de 
celle  des  segments  supérieurs  du  colon  :  les  bandes  longitudinales  sont  moins 
nettes,  les  fibres  musculaires  qui  les  forment  tendent  à  s'irradier  sur  la  surface  ; 
les  bosselures  et  les  sillons  transversaux  sont  aussi  bien  moins  marqués,  sur- 
tout chez  le  nouveau-né  et  les  enfants  en  bas  âge.  11  faut  bien  se  rappeler  ces 
faits  pour  ne  pas  confondre  en  pratique  cette  anse  colique  avec  une  anse  intes- 
tinale grêle,  surtout  quand  la  première  est  munie  d'un  long  méso,  c'est-à-dire 
libre  et  mobile.  La  présence  de  franges  épiploïques,  et  un  examen  attentif  du 
tube  intestinal  suffiront  pour  éviter  cette  méprise. 

Péritoine.  —  Chez  l'embryon,  le  colon  iliaf[ue  est  complètement  enveloppé  par  le  péri- 
toine, et  rattaché  à  la  ligne  médiane  de  la  paroi  abdominale  postérieure  par  le  mésen- 
tère terminal  primitif.  Celui-ci  est  conunun,  comme  nous  l'avons  vu,  atout  le  segment 
gauche  du  colon,  et  disparait  peu  à  peu  en  se  soudant  au  péritoine  pariétal.  Mais,  tandis 
que  la  portion  de  ce  méso  qui  appartient  au  colon  descendant  disparaît  de  bonne  heure, 
celle  qui  rattache  le  colon  iliaque  persiste  plus  longtemps.  —  Chez  le  nouveau-né,  le 
culon  descendant  est  déjà,  dans  la  gramlc  majorité  des  cas,  fixé  à  la  paroi  abdominale, 
alors  que  le  colon  iliaque  est  encore  libre  et  mobile,  et  possède  un  méso  assez  haut, 
vestige  du  mésentère  terminal  primitif.  —  Chez  l'enfant,  quehiuefois  seulement  chez  l'a- 
dulte, le  colon  iliaque  acquiert  sa  disposition  définitive.  Dans  quelques  cas  (10  0/0),  il 
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conserve  une  enveloppe  séreuse  complète  et  un  court  méso,  le  mésocolon  iliaque  définitif 
(haut  de  2  à  3  cm.)  ;  il  est  relativement  mobile.  —  Ordinairement  (90  0/0),  le  processus 
de  soudure  s'est  étendu  à  tout  le  méso  primitif  et  mi'me  au  colon.  Celui-ci  est  alors  fixé; 
il  adhère  directement  au  péritoine  pariétal  iliaque.  Cette  adhérence,  souvent  irrégulière, 
fait  défaut  par  places.  Dans  ces  cas,  on  trouve  le  long  du  bord  convexe  ou  inférieur  du 
colon  iliaque  un  ou  plusieurs  orifices,  le  plus  souvent  deux  à  trois,  qui  conduisent  dans 
des  culs-de-sac  péritonéaux,  insinués  entre  la  face  postérieure  de  ce  colon  et  la  paroi  iliaque  ; 
ce  sont  des  fossettes  paracoliques,  analogues  à  celles  que  nous  avons  déjà  vues  au  niveau 
des  colons  ascendant  et  descendant.  Ces  fossettes  indiquent  les  points  où  la  soudure  du 
colon  au  péritoine  pariétal  a  fait  défaut. 

V.  —  COLON  PELVIEN.  — .J'ai  désigné  sous  ce  nom,  en  1889  (Bull.  Soc.  Anat., 
Paris,  1889,  p.  232),  une  très  longue  et  très  mobile  anse  du  colon,  qui  siège 
normalement  dans  la  cavité  pelvienne,  —  Depuis  j'ai  étudié  son  évolution 
pendant  la  vie  intra-utérine  (thèse  de  Paris,  1892),  et  sa  disposition  chez  le 
nouveau-né  (Le  col.  pelv.  chez  l'embryon  et  chez  le  nouveau-né,  Paris,  1892) 
et  chez  l'adulte  (Hernies  Rétrop.,  1890,  p.  132-144). 

Limites.  —  Le  colon  pelvien,  très  mobile,  grâce  à  son  long  mésentère,  le 
mésocolon  pelvien,  se  continue  avec  deux  segments  du  gi'os  intestin  absolument 
fixes,  le  colon  iliaque  et  le  rectum.  Aussi  ses  limites  sont  très  nettes.  Sa  limite 
supérieure  répond  au  bord  interne  dupsoas  gauche,  c'est-à-dire  au  détroit  supé- 
rieur, où  il  se  continue  avec  le  colon  iliaque.  Sa  limite  inférieure  répond  au 
corps  de  la  troisième  ou  quatrième  vertèbre  sacrée,  oîi  il  se  continue  avec  le  rec- 
tum. —  Rien  n'indique  sur  le  tube  intestinal  sa  limite  supérieure  ;  inférieure- 
ment  au  contraire  il  est  souvent  séparé  du  rectum  par  un  sillon,  quelquefois 
circulaire,  le  plus  souvent  limité  à  un  côté  de  l'intestin.  Ce  sillon  est  surtout 
marqué  quand  l'intestin  est  fortement  distendu. 

Longueur.  —  Elle  est  très  variable.  Sur  54  sujets,  j'ai  obtenu  les  chiffres 
suivants  :  41  à  48  cm.  (18  fois),  20,2  à  29,2  (12  fois).  32,2  à  38  (10  fois),  52,7 
à  58  (6  fois).  Quelquefois  il  était  bien  plus  long  :  65,  78,  84  cm.  (6  fois);  excep- 
tionnellement enfin,  il  ne  dépassait  pas  12  cm.  (2  fois). 

Situation.  Trajet.  —  Chez  l'adulte,  il  siège  d'habitude  dans  la  cavité  pel- 
vienne (92  0/0),  rarement  dans  la  cavité  abdominale  (8  0/0).  —  Quand  il 
occupe  la  cavité  pelvienne,  il  présente  le  trajet  suivant.  Né  sur  le  bord  interne 
du  psoas,  tantôt  très  haut  près  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche,  tantôt  plus 
bas  à  une  certaine  distance  en  avant  de  cette  dernière,  le  colon  pelvien  plonge 
dans  la  cavité  pelvienne  en  suivant  le  flanc  gauche  du  petit  bassin.  Il  descend 
d'abord  verticalement  sur  cette  paroi  ;  puis,  au  niveau  du  plancher  pelvien,  ou  au- 
dessus  de  lui,  il  s'infléchit  une  première  fois  et  se  porte  ensuite  transversale- 
ment de  gauche  à  droite.  Arrivé  contre  le  flanc  droit  du  petit  bassin,  quelquefois 
dans  la  fosse  iliaque  droite  même,  il  s'infléchit  une  seconde  fois,  et  se  dirige  de 
haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche  vers  la  ligne  medio-sacrée  (corps  de  lati'oisième 
et  quatrième  v.  s.),  où  il  se  continue  avec  le  rectum.  —  On  peut  lui  décrire  trois 
portions  et  deux  inflexions,  courbures  ou  angles  :  \d,  ■première  portion,  verti- 
cale ou  gauche,  est  verticalement  descendante  ;  elle  suit  le  flanc  gauche  du 
petit  bassin,  mais  n'y  adhère  pas.  —  La  deuxième  portion,  transversale  ou 
présacrée,  se  porte  de  gauche  à  droite  devant  la  concavité  sacrée,  derrière 
la  vessie  chez  l'homme,  l'utérus  chez  la  femme.  Sa  direction  présente  de 
nombreuses  variétés  :  horizontale  dans  quelques  cas,  elle  est  le  plus  souvent 
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obliquement  ascendante  do  gauche  à  droite.  Rectiligne  parfois,  elle  décrit  le 
plus  souvent  une  courbe  ou  anse  à  convexité  inférieure,  ou  même  deux  ou 
trois  llexuosilés.  Son  siège  est  aussi  très  variable  :  tantôt  elle  repose  sur 
l'ampoule  rectale,  tantôt  elle  est  située  bien  plus  haut  et  croise  le  sacrum 
à  la  hauteur  de  la  deuxième  v.  sacrée,  ou  même  passe  devant  le  promon- 
toire. —  La  continuation  de  la  première  portion  avec  la  seconde  se  fait 
souvent  par  un  angle  plus  ou  moins  accusé  :  premier  angle  du  colon  pelvien, 
à  sinus  ouvert  en  haut.  Cet  angle  représente,  quand  il  existe,  la  partie  la  plus 
déclive  du  colon  pelvien  ;  il  descend  jusqu'au  plancher  pelvien  et  est  situé  entre 
le  flanc  gauche  du  petit  bassin  et  l'ampoule  rectale.  Mais,  assez  souvent  cet  angle 
manque;  il  est  remplacé  par  unelégère  courbe  que  décrivent  les  deux  premières 
portions  du  colon  en  passant  l'une  dans  l'autre.  —  La  troisième  portion,  droite 
ou  terminale,  se  dirige  en  bas  et  à  gauche.  Elle  suit  d'abord  le  ilanc  droit  du 
])elit  bassin,  puis  elle  s'en  écarte  pour  atteindre  le  corps  de  la  troisième  ou  qua- 
trième V.  sacrée  où  elle  se  continue  avec  le  rectum.  Dans  ce  trajet,  elle  passe  le 
j)lus  souvent  derrière  la  portion  transversale  ;  quelquefois  elle  longe  cette  der- 
nière et  est  située  à  droite  d'elle.  —  Ceci  dépend  de  la  direction  de  l'angle  que 
forment  les  deuxième  et  troisième  portions  du  colon  en  passant  l'une  dans 
l'autre.  En  elîet,  arrivée  sur  le  flanc  droit  du  bassin,  la  deuxième  portion  du 
colon  pelvien  se  dirige  le  plus  souvent  d'avant  en  arrière,  et  passe  dans  la 
troisième  |)ortion  en  décrivant  un  angle  dirigé  dans  le  sens  sagittal,  à  sinus 
ouvert  en  bas  et  à  gauche  ;  la  troisième  portion  se  dirige  alors  d'arrière  en  avant 
et  de  haut  on  bas  et  passe  derrière  la  portion  transversale.  Plus  rarement,  le 
deuxième  angle  du  colon  ou  angle  droil ,  a  une  direction  frontale  à  sinus  ou- 
vert directement  on  bas  ;  alors  la  troisième  portion  descend  en  longeant  le  bord 
droit  de  la  portion  transversale.  Quoi  ([u'il  en  soit,  la  situation  de  cet  angle  pré- 
sente des  variations  nombreuses  :  tantôt  il  est  appliqué  sur  la  paroi  droite  du 
bassin,  à  une  certaine  distance  au-dessous  du  détroit  supérieur,  tantôt  il  est 
situé  plus  haut  au  niveau  de  l'articulation  sacro-iliaque  droite,  tantôt  enfin  il 
occupe  la  fosse  iliaque  droite,  où  il  est  situé  immédiatement  en  dedans  du 
cœcum.  —  J'ajouterai  quelques  dispositions  plus  rares  :  quelquefois  la  pre- 
mière portion  manque  :  la  deuxième  portion  se  dirige  alors  de  gauche  à  droite, 
directement  ou  en  décrivant  des  flexuosités  à  direction  frontale;  ou  bien  elle 
se  dirige  d'abord  obliquement  en  bas  et  à  droite,  atteint  le  flanc  droit  du 
bassin,  puis  se  relève,  et  monte  presque  verticalement  jusqu'à  la  symphyse 
sacro-iliaque  droite  où  elle  s'infléchit  pour  passer  dans  la  portion  terminale. 
D'autres  fois  enfin,  le  colon  n'atteint  pas  le  flanc  droit  du  bassin  ;  il  s'infléchit 
jilusieurs  fois  sur  lui-même,  et  décrit  plusieurs  anses  ou  circonvolutions  ver- 
ticales ou  transversales,  avant  de  se  terminer  sur  la  troisième  vert,  sacrée. 

Quels  que  soient  son  trajet  et  sa  direction,  le  colon  pelvien  oecupo  dans  tous  ces  cas  la  cavité 
du  petit  bassin.  C'est  son  siège  habituel  iiuand  il  est  vide  ou  faiblement  distendu.  Mais  très 
souvent,  il  est  obligé  de  quitter  cette  cavité  et  de  pénétrer,  temporairement,  dans  l'abdomen. 
Deux  causes  produisent  ce  tiéplacement  :  a)  la  distension  exagérée  du  colon  pelvien  ;  6) 
l'amplitude  ou  le  développement  exagéré,  physiologique  ou  pathologique,  des  autres 
viscères  pelviens  (vessie,  utérus,  ampoule  rectale).  —  Quand  il  est  fortement  distendu,  le 
colon  pelvien  est  forcé  de  quitter  le  petit  espace  que  lui  réservent  les  viscères  qui  l'entourent 
dans  la  cavité  pelvienne.  Alors  il  s'étale  a  l'entrée  du  petit  bassin,  ou  même  il  se  redresse 
complètement  et  pénètre  plus  ou  moins  dans  la  cavité  abdominale.  Dans  ce  cas,  il  se  met 
en  contact  avec  la  paroi  abdominale  antérieure,  dont  il  est  séparé  d'ordinaire  par  les  anses 
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de  l'intestin  grêle  flottant.  —  La  vessie,  l'utérus  chez  la  femme  (utérus  gravide)  et  le  rectum 
même,  en  se  développant  au  delà  de  certaines  limites,  remplissent  à  eux  seuls  la  cavité 
pelvienne  dont  ils  cliassent  les  organes  mobiles,  tels  que  le  colon  pelvien  et  les  anses  in- 
testinales grêles,  qui  sont  forcés  alors  de  monter  dans  l'abdomen. 

Rarement,  avons-nous  dit,  le  colon  pelvien  peut  siéger  en  grande  partie  et 
d'une  façon  permanente,  dans  la  cavité  abdominale.  Il  présente  alors  le  trajet 
suivant.  Parli  du  détroit  supérieur,  c'est-à-dire  du  psoas  au  niveau  de  la  sym- 
physe sacro-iliaque  gauche,  le  colon  se  dirige  d'abord  presque  verticalement  en 
haut,  parallèlement  au  colon  descendant,  tantôt  devant,  tantôt, le  plus  souvent, 
en  dedans  de  lui  ;  puis,  après  un  trajet  plus  ou  moins  long,  il  se  recourbe,  se 
porte  de  gauche  à  droite,  décrit  une  anse  à  concavité  inférieure,  après  quoi  il 
descend,  soit  verticalement,  soit  obliquement,  de  droite  à  gauche,  vers  la  sym- 
physe sacro-iliaque  droite.  Là,  il  plonge  dans  la  cavité  pelvienne  en  suivant  le 
flanc  droit  du  petit  bassin,  et  atteint  définitivement  la  3'' v.  sacrée  où  il  se  ter- 
mine comme  à  l'ordinaire.  —  La  grande  anse  colique  flottante  ainsi  formée 
peut  occuper  dans  la  cavité  abdominale  des  situations  diverses,  suivant  qu'elle 
est  plus  ou  moins  longue.  Elle  peut  remonter  jusqu'aux  confins  de  la  région 
ombilicale  et  de  l'épigastre  ;  elle  forme  alors  une  énorme  anse  colique  située 
devant  les  colons  ascendant,  transverse  et  descendant.  D'autres  fois  elle  ne 
remonte  pas  si  haut,  et  reste  dans  la  région  hypogastrique,  ou  derrière  l'om- 
bilic. Dans  certains  cas  enfin  elle  est  entièrement  déjetée  à  gauche,  dans 
le  flanc  gauche,  devant  le  colon  descendant,  ou  à  droite,  dans  le  flanc  droit, 
devant  le  colon  ascendant.  —  Quoi  qu'il  en  soit,  la  présence  possible  de  cette 
anse  colique  dans  la  cavité  abdominale  doit  être  toujours  à  l'esprit  afin 
d'éviter  des  méprises  fâcheuses. 

Chez  le  nouveau-né,  la  situation  et  le  trajet  du  colon  pelvien  diffèrent  nota- 
blement de  la  disposition  que  nous  venons  de  décrire  chez  l'adulte.  Cette 
différence  est  due  à  deux  causes  :  1°  l'exiguité  de  la  cavité  pelvienne,  encore 
peu  développée  à  cet  âge  ;  2°  la  distension  du  colon  par  le  méconium.  Ces 
deux  causes  réunies  font  que  le  colon  pelvien  ne  peut  être  entièrement 
logé  dans  la  cavité  pelvienne.  Aussi  peut-on  lui  considérer  deux  portions  : 
une  prépelvienne  ou  abdominale,  suivant  les  cas  ;  l'autre  intra-pelvienne.  — 
La  première  commence  au  niveau  du  psoas  où  elle  se  continue  avec  le  colon 
iliaque,  encore  mobile  et  muni  d'un  meso  plus  ou  moins  long,  comme  nous 
l'avons  vu.  De  là,  elle  se  porte  tantôt  en  haut,  dans  la  cavité  abdominale,  où  elle 
décrit  une  anse  à  concavité  inférieure,  analogue  à  celle  que  nous  avons  décrit 
chez  l'adulte,  quand  le  colon  pelvien  siégeait  dans  l'abdomen  ;  tantôt,  le  plus 
souvent,  elle  se  dirige  directement  de  gauche  adroite,  passe  devant  le  promon- 
toire, par  dessus  l'orifice  supérieur  du  petit  bassin,  et  arrive  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Là,  elle  s'infléchit,  décrit  un  ou  même  deux  coudes  dans  la  fosse 
iliaque,  à  côté  et  en  dedans  du  cœcum,  ou  même  devant  ou  derrière  cet  or- 
gane ;  puis  elle  plonge,  en  suivant  le  flanc  droit  du  bassin,  dans  la  cavité  pel- 
vienne. En  somme,  cette  première  portion  remonte  plus  ou  moins  haut,  dans 
la  cavité  abdominale,  où  elle  surplombe  l'entrée  de  la  cavité  pelvienne.  Mais 
dans  presque  tous  les  cas,  elle  décrit,  avant  de  plonger  dans  le  bassin,  une  ou 
même  deux  inflexions  situées  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Plus  rarement, 
surtout  quand  le  colon  est  vide,  cette  ou  ces  inflexions  sont  situées  contre  le 
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détroit  supérieur,  à  droite,  et  ne  pénètrent  pas  dans  la  fosse  iliaque  droite.  — 
La  portion  intra-pelvienne  se  dirige  toujours  de  droite  à  gauche,  pour  atteindre 
le  corps  de  la  troisième  ou  quatrième  v.  sacrée.  Elle  est  tantôt  rcctiligne, 
tantôt  flexueuse.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  décrit  souvent  deux  ou  trois  anses 
trausversales  et  superposées.  — J'ajouterai  enfin  que,  dans  quelques  cas,  on 
peut  trouver,  même  chez  le  nouveau-né,  le  colon  pelvien  entièrement  caché 
dans  la  cavité  du  petit  hassin. —  Sa  longueur  varie  de  20  à  2j  cm. 

La  situation  du  colon  pelvien,  chez  le  nouveau-né,  présente  un  grand  intérêt  pratique, 
car  c'est  sur  lui  qu'on  cherche  de  préférence  à  établir  un  anus  contre  nature,  dans  les  cas 
d'imperforation  anale.  Aussi  a-t-on  cherché  à  la  bien  préciser.  Meckel  (1808)  avait  déjà 
remarqué  que  l'S  romain,  qui  est  une  partie  de  notre  colon  pelvien,  comme  nous  le 
dirons  plus  loin,  était  situé  en  partie  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Huguier  (Bull  Ac.  Méd. 
I*aris,  'r.  XXIV,  p.  435)  soutint  en  1859  que  l'S  iliaque  chez  le  nouveau-né  se  dirige 
transversalement  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  de  là  plonge  dans  le  bassin  pour  se 
continuer  avec  le  rectum.  Cette  disposition,  d'après  lui,  serait  constante  chez  l'enfant 
jusiju'à  l'âge  de  dix-huit  mois  à  deux  ans.  Aussi  proposait-il  de  pratiquer  l'anus 
contre  nature  au  niveau  de  la  région  iliaque  droite.  Giraldès  (Bull.  soc.  chir.  Paris, 
t.  III,  p  150)  ne  trouve  celte  disposition  que  24  fois  sur  184  autopsies  ;  et,  sur  11  autop- 
sies d'enfants  imperforés,  l'S  iliaque  était  toujours  située  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
Certains  auteurs  ont  admis  l'opinion  de  Iluguier  (Béraud,  Verneuil),  tandis  que  d'autres  par- 
tagent l'avis  de  Giraldés  (Bastien,  Curling).  —  Bourcart  [Thèse  de  Paris,  1803),  sur  150  cas 
a  trouvé  111  fois  la  position  ascendante  :  l'S  iliaque  présente  trois  anses  :  une  première 
se  dirige  vers  la  fossette  inguinale  gauche  ;  une  deuxième  toujours  ascendante,  remonte 
plus  ou  moins  liaut;  la  troisième,  pelite,  est  située  sur  les  limites  du  petit  bassin.  La 
position  transversale  existait  dans  33  cas  :  l'anse  principale  a  une  direction  transversale, 
dont  une  partie  plus  ou  moins  considérable  occupe  la  fosse  iliaque  droite.  La  position 
descendante  est  tout  à  fait  exceptionnelle  (0  fois)  :  la  grande  anse  est  située  dans  l'excava- 
tion pelvienne,  entre  le  rectum  et  la  vessie  et  sur  les  parties  gauches  chez  le  petit  garçon  ; 
à  gauche  du  rectum  et  en  arrière  du  ligament  large  chez  la  petite  fille.  —  Lesshaft 
(Areh.  f.  Anat  ,  1870,  p.  264)  admet  que,  dans  le  cas  où  la  flexure  sigmoïde  (S  iliaque)  est 
remplie  par  du  méconium,  la  branche  rectale  se  trouve  toujours  située  dans  la  région 
inguinale  droite.  —  Sappey  a  rencontré  8  fois  sur  14  fœtus  à  terme  la  disposition  de 
Huguier.  —  Pour  Cruveilhier,  c'est  la  disposition  qu'on  rencontre  dans  la  majorité  des  cas 
chez  le  nouveau-né.  —  Enfin  d'après  Claudius  von  Samson  (Inaug.  Dissert.,  Dorpat,  1890), 
sur  les  enfants,  jusqu'à  6  mois,  la  flexure  sigmoïde  présente  la  disposition  indiquée  par 
Huguier;  plus  tard,  elle  commence  à  prendre  la  situation  qu'elle  présente  chez  l'adulte. 

Rapports. —  Dans  sa  situation  normale, c'est-à-dire  quand  il  siège  dans  la 
cavité  du  petit  hassin,  le  colon  pelvien  répond  :  en  arrière,  à  la  paroi  sacrée  ; 
en  avant,  à  la  vessie  chez  l'homme,  à  l'utérus  et  au.\  ligaments  larges  chez  la 
femme  ;  en  bas,  il  plonge  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  repose  sur  l'ampoule 
rectale;  en  haut,  il  est  recouvert  par  les  anses  de  l'intestin  grêle  flottant.  — 
Les  rapports  du  colon  pelvien'avec  les  viscères  qui  l'entourent  peuvent  être  plus 
ou  moins  intimes.  Souvent  il  est  relié  à  la  vessie,  à  l'utérus,  à  ses  annexes,  ou 
aux  ligaments  larges  par  des  tractus  plus  ou  moins  longs.  Ceux-ci  peuvent 
être  accidentels  et  pathologiques  ou  normaux.  Parmi  ces  derniers,  nous  signa- 
lerons le  ligament  infundihulo-colique  allant  du  colon  pelvien  à  la  trompe  et 
souvent  à  l'ovaire  gauche.  11  sera  décrit  plus  loin. 

Ouand  le  colon  pelvien  quitte  temporairement  la  cavité  pelvienne  et  pénètre 
dans  l'abdomen,  il  se  met  en  rapport  avec  la  paroi  abdominale  antérieure,  à 
travers  laquelle  on  peut  l'explorer.  Dans  quelques  cas  pourtant,  il  en  est  séparé 
parles  anses  intestinales  grêles  au  milieu  desquelles  il  s'est  insinué.  Il  occupe 
alors  la  région  hypogastrique,  l'ombilic  ou  l'un  des  flancs. 

La  description  qui  précède  résulte  de  mes  reclierches.  Voyons  maintenant  les  opinions 
émises  à  cet  égard.  —  Tous  les  auteurs  décrivent  un  colon  descendant  que  la  plupart  limi- 
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tent  à  la  crête  iliaque,  tandis  que  d'autres  le  prolongent  jusqu'au  muscle  psoas.  —  Au 
colon  descendant  ferait  suite  un  segment  du  gros  intestin,  mobile,  muni  d'un  long  mésen- 
tère, et  situé  normalement  dans  la  fosse  iliaque  gauche  :  c'est  l'S  iliaque,  l'S  romaine, 
anse  ou  flexure  signioïdc.  Sa  limite  supérieure  est  établie  de  la  façon  suivante  :1e  point  le 
plus  élevé  de  la  crête  iliaque  (Luschkal,  la  crête  iliaque  (Weber,  Huschke,  Sappey,  Cru- 
veilhier),  la  fosse  iliaque  (Hoffmann,  Gruber),  un  point  variable  du  muscle  iliaque  (Bocki, 
en  avant  du  fascia  iliaca  (Krause),  le  bord  interne  du  psoas  (Engel)  ou  devant  ce  muscle 
(W.  S.  Otis).  —  Sa  limite  inférieure,  où  il  se  continue  avec  le  rectum  répondrait  :  à  l'ar- 
ticulation sacro-iliaque  gauche  (Weber,  Luschka,  Cruveilhier,  Sappey,  Aeby,  Gruber],  au 
promontoire  (Engel,  Hoffmann,  Toldt),  au  côté  gauche  du  promontoire  (Huschke,  Arnold), 
à  la  cinquième  v.  lombaire  (Bock,  Krause).  —  Quelques  auteurs  indiquent  cette  limite 
sur  l'intestin  lui-même  :  Amussat  y  décrit  un  rétrécissement,  Luschka  un  repli  muqueux. 
—  Sa  direction  est  flexueuse  ;  elle  décrit  dans  la  fosse  iliaque  une  première  courbure  à 
convexité  supérieure  et  une  seconde  à  convexité  inférieure  (Sappey,  etc).  Luschka  lui  dis- 
tingue deux  portions  :  une  branche  colique,  courbe,  à  convexité  inférieure  dirigée  vers  le 
ligament  de  Fallope  et  qui  est  posée  sur.  le  muscle  iliaque,  et  une  branche  rectale  qui 
plonge  par  dessus  le  muscle  psoas  dans  la  cavité  du  petit  bassin.  —  Sa  situation  est  va- 
riable ;  habituellement  elle  occupe  la  fosse  iliaque  gauche.  Parfois  elle  peut  atteindre,  par 
une  de  ses  anses,  la  fosse  iliaque  droite  où  elle  est  située  à  côté,  en  avant  ou  au-dessous 
ducœcum  (Huschke,  Hoffmann,  Engel,  Cruveilhier,  Henle,  Luschka,  Schiefîerdecker  (Arch. 
f.  Anat.,  1886,  Fromont).  Parfois  aussi,  elle  remonte  dans  la  cavité  abdominale  en  dedans 
du  colon  descendant  ou,  plus  rarement,  en  dehors  de  ce  dernier  (Schiefferdecker)  :  elle  peut 
atteindre  alors  :  le  foie  (Hoffmann,  Engel),  l'estomac  (Henle,  Engel),  le  colon  transverse  (Fro- 
mont);,  l'hypochondre  gauche  (Engel).  —  Quelquefois  enfln,  elle  plonge  entièrement  dans 
le  petit  bassin  (Sappey,  chez  le  nouveau-né  ;  W.  J.  Otis  (1885),  Schiefferdecker,  Fromont, 
W.  S.  Melsoine  (1893),  chez  l'adulte).  C'est  la  situation  normale  de  l'anse  sigmoïde  d'après 
His.  A  l'S  iliaque  ou  anse  sigmoïde  fait  suite  le  Rectum.  Celui-ci  naît  au  niveau  de  l'articu- 
lation sacro-iliaque  gauche  ou  au  niveau  du  promontoire,  se  dirige  ensuite  de  gauche  à 
droite,  atteint  la  troisième  v.  sacrée,  puis  descend  verticalement  sur  la  concavité  sacro- 
coccygienne.  La  portion  du  rectum  comprise  entre  la  symphyse  sacro-iliaque  et  la  troisième 
v.  s.  est  mobile  grâce  à  un  mésentère  plus  ou  moins  long,  le  meso-rectum  :  c'est  la  jo?'e- 
mière  portion  du  rectum. 

Telle  est  la  description  classique  des  segments  du  gros  intestin  compris  entre  le  colon 
descendant  c'est-à-dire  la  crête  iliaque  gauche  et  la  troisième  v.  sacrée.  Quelques  auteurs 
ont  cherché  à  démontrer  que  cette  description  était  inexacte  :  Fleischmann,  dès  1813, 
avait  avancé  qu'assez  souvent  la  première  portion  classique  du  rectum,  chez  l'adulte, 
nait  à  droite  et  se  dirige  de  droite  à  gauche  et  non  pas  de  gauche  à  droite.  —  D'après 
Trêves  (British  med.  Journ.,  1883),  les  portions  d'intestin  appelées  anse  sigmoïde 
et  première  portion  du  rectum  forment  ensemble  une  simple  anse  qui  débute  au  colon 
descendant  et  se  termine  à  ce  qu'on  appelle  deuxième  portion  du  rectum,  c'est-à-dire  au 
niveau  de  la  troisième  v.  sacrée.  Cette  anse  en  forme  de  Q,  anse  Oméga^  longue  de  17  1  /'2 
pouces  en  moyenne,  siège  dans  le  petit  bassin.  —  Claudius  von  Samson  (Inaug.  Dissert. 
Dorpat,  1890)  décrit  sous  le  nom  de  flexura  sigmoïdea  coli,  le  segment  du  gros  intestin, 
allant  du  psoas  gauche  à  la  troisième  v.  sacrée  ;  très  mobile,  elle  est  munie  d'un  long 
mésentère.  Sa  situation  est  variable,  elle  occupe  souvent  la  cavité  du  petit  bassin,  et  sa 
portion  terminale  se  dirige  presque  toujours  de  droite  à  gauche,  pour  atteindre  le  rectum 
qui  ne  commence  qu'au  niveau  de  la  troisième  v.  s. 

En  somme,  les  descriptions  de  Trêves  et  de  von  Samson  se  rapprochent  de  celle  que 
nous  avons  donnée  dès  1889  (loc.  cit.),  et  qui  peut  se  résumer  ainsi.  —  a)  Dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  il  n'y  a  pas  d'S  iliaque  ou  anse  sigmoïde,  mobile,  mais  un  segment  intes- 
tinal presque  rectiligne  et  fixe  :  le  colon  iliaque.  —  b)  Dans  la  cavité  pelvienne  il  existe 
une  longue  anse  colique,  mobile  munie  d'un  long  mésentère  ;  elle  représente  une  partie 
de  l'S  iliaque  et  la  première  portion  du  rectum  des  auteurs  classiques  :  c'est  le  colon 
pelvien.  —  e)  Le  rectum  ne  commence  qu'à  la  troisième  v.  sacrée.  —  Chez  l'embryon,  le 
colon  pelvien  apparaît  d'abord  sous  la  forme  d'une  anse  double  située  dans  la  fosse  ilia- 
que gauche  (stade  de  différenciation  de  l'intestin  terminal)  et  se  continuant  avec  le 
colon  descendant  et  avec  le  rectum.  Puis  le  futur  colon  pelvien  s'accroît  ;  de  ses  deux  anses, 
l'une  reste  iliaque  (située  dans  la  fosse  iliaque  gauche),  l'autre  devient  abdominale.  Celle- 
ci  remonte  dans  l'abdomen  ou  surplombe  l'entrée  de  la  cavité  pelvienne  (période  de  tran- 
sition). Enfin  le  gros  intestin  s'allonge,  le  colon  iliaque  se  forme  et  les  deux  anses  du 
fvitur  colon  pelvien  se  fusionnent  pour  ne  plus  former  qu'une  énorme  anse  qui  passe  par 
dessus  l'entrée  du  petit  bassin,  pour  pénétrer,  après  avoir  atteint  ou  non  la  fosse  iliaque 
droite,  dans  le  pelvis.  —  A  la  naissance,  le  colon  iliaque  devient  fixe,  le  colon  pelvien 
plonge  en  partie  dans  le  petit  bassin  (portion  pelvienne),  tandis  que  sa  portion  initiale 
(portion  prcpolvienne)  surplombe  l'entrée  du  pelvis.  —  Ultérieurement  le  colon  pelvien 
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plonge  entièrement  dans  le  pelvis.  —  Quelquefois  pourtant  il  peut  conserver  sa  situation 
embryonnaire  ;  une  anse  plus  ou  moins  longue  reste  lians  l'abiiomen.  C'est  ainsi  que  s'ex- 
plique, par  une  anomalie  de  développement,  la  situation  abdominale  permanente  d'une 
partie  du  colon  pelvien,  chez  l'adulte  (Thèse  de  Paris,  1892). 

Configuration  externe.  — Le  colon  j)elvicii  forme  un  tube  presque  uniforme, 
sans  sillon  ni  bosselures.  Les  bandes  longitudinales,  irrégulières,  ne  tardent 
pas  à  se  réunir  en  deux  :  une  antérieure,  l'autre  postérieure,  qui  se  continuent 
sur  le  rectum. 

Péritoine.  —  Le  colon  pelvien,  complètement  enveloppé  par  le  péritoine, 
est  rattaché  à  la  ])aroi  abdominale  et  ])elvienne  postérieure  par  un  long 
mésentère:  le  mésocolon-pclvicn.  — Au  niveau  de  la  racine  ou  bord  pariétal 
de  celui-ci,  à  la  hauteur  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche,  siège  l'orifice 
d'entrée  d'un  profond  cul-do-sac  péritonéal  :  la  fossette  intersigmo'ide. 

Mésocolon  pelvien.  —  C'est  un  large  éventail  avec  un  bord  pariétal,  un  bord  intesti- 
nal eL  deux  faces.  —  Son  bord pan'éta/  ou  racine  s'insère  suivant  une  ligne  brisée  consti- 
tuée de  doux  segments  :  l'un  oblique  en  haut  et  en  dedans,  l'autre  vertical  et  médian.  Sa 
ligne  d'insertion  suit  le  trajet  suivant  :  née  sur  la  face  antérieure  du  psoas,  près  de  son 
bord  mterne,  elle  se  dirige  en  haut  et  en  dedans,  longe  le  flanc  gauche  des  vaisseau.'î  ilia- 
ques externes,  passe  sur  les  vaisseaux  spermatiques  d'abord,  sur  l'uretère  ensuite;  puis, 
elle  longe  le  liane  gauche  de  l'artère  iliaque  primitive  gauche  et,  arrivée  au  niveau  de  la 
bifuri'ation  de  l'aorte,  quelquefois  plus  bas,  d'autres  fois  plus  haut  au  niveau  de  la  portion 
horizontale  ou  prévasculaire  du  duodénum,  à  la  hauteur  de  la  quatrième,  quelquefois  de 
la  troisième  ou  de  la  cinijuième  vertèbre  lombaire,  elle  se  recourbe  brusquement,  décrit 
un  angle  aigu  ou  obtus  ouvert  en  bas  et  en  dehors,  et  descend  presque  verticalement 
sur  la  paroi  lombaire.  Sur  cette  paroi,  elle  suit  la  ligne  médiane,  atteint  le  promontoire, 
puis  descend,  en  se  dirigeant  légèrement  à  droite,  sur  la  concavité  sacrée,  et  se  ter- 
mine, tantôt  sur  le  corps  de  la  troisième  v.  s.,  tantôt  sur  celui  de  la  quatrième,  tantôt,  le 
plus  souvent,  au  niveau  de  l'mterstice  qui  sépare  ces  deux  vertèbres.  —  Cette  ligne  pré- 
sente donc  deux  portions  :  l'une  obliquement  ascemlante,  située  à  gauche  de  la  ligne  médiane 
du  corps,  l'autre  verticalement  descendante  et  méiliane.  Elles  décri^'ent,  en  se  réunissant 
par  leur  extrémité  inférieure,  un  angle  aigu  ou  obtus,  ouvert  en  bas,  situé  au  niveau  de 
la  cinquième,  de  la  quati'ième  ou  de  la  troisième  vert.  lomb.  — La  première  portion  cons- 
titue ce  que  j'ai  appelé  la  racine  secondaire  du  mésocolon  pelvien,  la  seconde  sa  racine 
primitive. 

J'ai  désigné  sous  ces  noms  les  deux  segments  du  bord  pariétal  du  mésocolon  pelvien 
(Thèse,  Paris,  1892)  pour  bien  préciser  que  le  premier  se  forme  assez  tardivement,  parla 
soudure  du  mésentère  terminal  primitif  au  péritoine  pariétal,  alors  ([ue  le  second  qui 
représente  l'insertion  pariétale  du  mésentère  terminal,  apparaît  de  très  bonne  heure.  En 
effet,  comme  je  l'ai  ilit  dans  les  chapitres  précéilcnts,  le  mésentère  terminal  primitif 
s'insère  tout  d'abord  sur  la  ligne  médiane  de  la  colonne  lombo-sacrée,  et  tout  le  segment 
gauche  du  colon  (angle  splénique,  colon  descendant,  iliaque  et  pelvien)  est  libre  et  mobile. 
Puis,  ce  mésentère  s'accole  par  sa  face  gauche  ou  postérieure  à  la  paroi  abdominale  posté- 
rieure et  se  soude  au  péritoine  pariétal.  Cette  soudure,  qui  commence  vers  la  lin  du  qua- 
trième mois  embryonnaire,  débute  à  l'extrémité  supérieure  du  mésentère,  c'est-à-dire  au 
niveau  de  l'angle  splénique.  Plus  tard,  le  processus  de  soudure  s'étend  peu  à  peu  de  haut 
en  bas,  et  gagne  les  segments  sous-jacents  du  mi'sentère.  A  la  naissance  ou  même  plus 
tard,  toute  la  portion  du  mésentèi'e  terminal  qui  appartient  au  colon  descendant  et  iliaque 
disparait;  ces  segments  du  gros  intestin  sont  à  leur  tour  soudés  et  fixés  au  péritoine  parié- 
tal, tandis  que  le  colon  pelvien  garde  sa  mobilité  jjrimitive,  grâce  à  la  persistance  du 
segment  du  mésentère  terminal  primitif  qui  lui  appartient,  et  qui  ne  s'accolant  pas  au 
péritoine  pariétal,  constitue  le  mésocolon  pelvien.  Celui-ci  présentera  donc  une  double 
racine  :  l'une  qui  s'insère  sur  la  ligne  médiane  lombo-sacrée,  racine  primitix  e.  ou  racine  du 
mésentère  terminal,  l'autre  qui  se  dirige  de  la  colonne  lombaire  vers  le  détroit  supérieur 
à  gauche  :  racine  secondaire  du  mésocolon  pelvien. 

Sonboril.  intestinal  s'insère  sur  la  face  postéro-supéricure  du  colon.  Il  csl  convexe  et 
suit  les  ftcxuosités  de  l'intestin.  —  De  ses  deux  faces  ,  l'une,  anièrieitre  et  superficielle, 
est  tournée  vers  la  cavité  pelvienne  ;  l'autre,  postérieure  et  profonde,  s'applii|ue  sui'  la 
paroi  pelvienne  postérieur!!,  sans  lui  adhérer.  —  Ouand  le  colon  pelvien  se  redresse  à  la 
suite  (le  sa  propre  distension  ou  après  le  di'veloppement  des  auti'cs  viscères  pelviens,  et 
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surplombe  l'orifice  d'entrée  du  petit  bassin,  son  mésocolon  se  déploie  et  s'étale  sur  cet 
orifice  qu'il  forme.  Alors  la  face  postérieure  du  mésocolon  devient  inférieure,  forme  la 
voûte  de  la  cavité  pelvienne,  et  coifTe  les  viscères  qui  y  sont  contenus  (vessie,  utérus,  etc.); 
sa  face  antérieure  devient  supérieure,  et  forme  entre  la  cavité  abdominale  de  la  cavité 
pelvienne  un  plancher  mobile  sur  lequel  reposent  les  anses  intestinales  grêles.  — Enfin, 
lorsque  le  colon  pelvien  se  redresse  complètement  et  remonte  dans  l'abdomen,  la  face 
antérieure  de  son  mésocolon  devient  postérieure  et  la  face  postérieure  devient  antérieure. 

La  hauteur  du  mésocolon  pelvien  est  très  variable.  Au  niveau  des  deux  extrémités  du 
colon,  c'est-à-dire  sur  le  psoas  et  sur  la  troisième  v.  sacrée  il  ne  dépasse  pas  2  cm., 
tandis  que,  à  sa  partie  moyenne,  c'est-à-dire  entre  le  sommet  de  l'anse  pelvienne  et  l'angle 
que  forment  les  deux  branches  de  sa  racine,  il  atteint  le  plus  souvent  10  à  16  cm.,  quel- 
quefois 7  à  9,  plus  rarement  4  à  6  ;  dans  quelques  cas,  il  est  très  haut  et  peut  même  dépasser 
20  à  23  cm.  (o,  6  à  9  pouces,  W.  Gruber  ;  3  1/2  à  9  pouces.  Trêves).  —  Quand  il  est  très 
long,  c'est-à-dire  très  haut,  le  mésocolon  prédispose  au  volvulus  de  l'anse  pelvienne. 

Le  mésocolon  pelvien  est  formé  de  deux  feuillets  péritonéaux,  entre  lesquels  cheminent 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  l'intestin.  Les  artères,  au  nombre  de  trois,  naissent  par  un 
tronc  commun  qui  pénètre  dans  le  méso-colon  au  niveau  de  l'angle  où  se  réunissent 
les  deux  branches  de  sa  racine.  Ce  tronc  se  divise  bientôt  en  trois  branches  :  les  artères 
sigmoïdes  ou  artères  du  colon  pelvien.  Une  de  ces  branches,  l'a.  s/g-OTOir/e  gauche,  se  dirige 
vers  le  point  d'union  du  colon  pelvien  avec  le  colon  iliaque;  elle  chemine  le  plus  souvent 
le  long  de  la  racine  secondaire  du  mésocolon  pelvien.  Une  deuxième,  l'a.  sigmoïde 
moijeime,  va  directement  du  sommet  de  la  racine  du  mésocolon  au  sommet  du  colon  pel- 
vien. La  troisième  enfin,  l'a.  sigmoïde  droite,  se  dirige  vers  l'extrémité  terminale  de  l'anse 
pelvienne.  Ces  trois  artères  se  divisent  et  se  subdivisent  dans  l'épaisseur  du  mésocolon 
avant  d'atteindre  le  bile  de  l'intestin;  do  ces  subdivisions  naissent  les  dernières  ramifica- 
tions, qui  passent  sous  la  séreuse  et  recouvrent  la  circonférence  du  colon,  avant  de  plonger 
dans  l'épaisseur  de  ses  tuniques.  —  L'artère  hémorrhoïdale  supérieure  chemine  dans  l'é- 
paisseur de  la  racine  primitive  ou  lombo-sacrée,  avant  d'atteindre  la  paroi  postérieure  du 
rectum.  Les  veines  suivent  le  trajet  des  artères.  11  en  est  de  même  des  vaisseaux  lympha- 
tiques et  des  nerfs  du  colon  pelvien.  On  trouve  enfin,  disséminés  çà  et  là  le  long  des 
vaisseaux,  des  ganglions  lymphatiques. 

Au  niveau  de  la  racine  du  mésocolon  pelvien,  ses  deux  feuillets  se  réfléchissent  dans 
le  péritoine  pariétal.  Entre  le  feuillet  postérieur  et  la  paroi  iliaque  ou  la  paroi  pelvienne 
latérale  gauche,  les  annexes  de  l'utérus  et  le  ligament  large  gauche  chez  la  femme,  il  existe 
des  replis  péritonéaux  ou  ligaments  ;  ce  sont  les  ligaments  colo-iliaque  ou  colo-pelvien  et 
infundibulo-colique.  Entre  le  feuillet  antérieur  et  la  racine  du  mésentère  de  l'intestin  grèle^, 
on  trouve  un  autre  repli  péritonéal  :  le  lig.  mésenterico-mésocolique. 

Ligament  colo-iliaque  ou  colo-pelvien.  —  C'est  un  repli  péritonéal  triangulaire  qui 
se  détaclie  du  feuillet  postérieur  du  uiésocolon  pelvien  et  de  la  circonférence  du  colon  lui- 
môme  pour  s'insérer  sur  la  paroi  iliaque  ou  sur  la  paroi  pelvienne  latérale  gauche.  Pour 
bien  le  voir,  il  faut  renverser  en  haut  et  en  arrière  le  colon  pelvien  et  son  méso.  Ainsi 
tendu,  il  présente  trois  bords  :  un  bord  colique  et  mésocolique,  court,  qui  adhère  au 
colon  et  au  feuillet  postérieur  du  mésocolon.  —  Un  bo7'd  pariétal  iliaque  ou  pelvien 
très  long,  cjui  adhère  au  péritoine  pariétal  de  la  fosse  iliacjue  ou  de  la  paroi  pelvienne 
latérale  gauclie.  Dans  le  premier  cas  ce  bord  suit  le  psoas  et  l'artère  iliaque  externe  ;  sou- 
vent il  se  prolonge  en  avant  jusqu'à  l'orifice  interne  du  canal  inguinal  (plica  inguino- 
colica,  Engel),  en  suivant  les  vaisseaux  spermatiques  (plica  genito-enterica,  Treitz';.  D'au- 
tres fois,  ce  bord  croise  le  psoas  et  les  rameaux  iliaques  externes  pour  plonger  dans  le  petit 
bassin  en  suivant  sa  paroi  latérale  gauche  (lig.  colo-pelvien).  —  Son  bord  antérieur, 
inférieur  ou  base,  libre,  concave  en  avant  ou  en  bas,  suivant  que  le  colon  pelvien  est  ren- 
versé en  haut  ou  dans  sa  situation  normale,  est  semi-lunaire  :  sa  corne  supérieure  se  perd 
sur  le  mésocolon  ou  sur  le  colon  même,  tandis  que  la  corne  inférieure  se  prolonge,  comme 
le  bord  pariétal,  vers  l'orifice  interne  du  canal  inguinal  ou  vers  le  pelvis.  —  Son  sommet 
se  perd  sur  le  mésocolon  pelvien,  près  de  son  origine  sur  le  psoas.  —  De  ses  deux  faces, 
l'une  est  tournée  à  gauche  vers  la  fosse  iliaque,  l'autre  à  droite  vers  la  cavité  pelvienne.  — 
Ainsi  disposé,  ce  ligament  n'est  en  somme  que  la  continuation  en  avant  de  la  racine  secon- 
daire ou  gauche  du  mésocolon  pelvien,  qu'il  prolonge  vers  la  fosse  iliaque  ou  vers  le  pelvis. 
Il  est  l'analogue  du  ligament  mésenterico-pariétal  que  nous  avons  trouvé  dans  la  fosse 
iliaque  droite  et  qui  prolongeait  vers  la  fosse  iliaque  la  racine  du  mésentère  de  l'intestin 
grêle.  11  est  produit  par  la  coalescence  du  colon  et  du  mésentère  terminal  au  péritoine  de 
la  fosse  iliaque  et  de  la  paroi  pelvienne,  coalescence  qui  se  fait  dans  ces  cas  par  l'intermé- 
diaire de  ce  long  ligament. 

Ligament  infundibulo-colique.  —  Analogue  au  précédent,  ce  ligament  se  détache  du 
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feuillet  postérieur  du  mésocolon  pelvien  et  s"ij(,end  jusqu'au  ligament  larfço  et  jusqu'à  la 
trompe  du  côté  gauche.  Il  est  triangulaire;  son  bord  mésocolique  s'insiMc  sur  le  Jeuiilet 
postérieur  du  mésocolon  ;  son  bor^d  pariétal  suit  la  paroi  pelvienne  latérale  ;  il  contient 
dans  son  épaisseur  les  vaisseaux  utéro-ovaricns  et  va  se  perdre  sur  le  ligament  large 
et  sur  le  pavillon  de  la  trompe  gauches.  Dans  quelques  cas,  il  se  bifurque  i)0ur 
aboutir  au  pavillon  de  la  trompe  d'une  part,  à  l'extrémité  postérieure  de  l'ovaire  d'autre 
part.  —  Son  bord  antérieur,  inférieur  ou  base,  concave  en  avant  ou  en  bas  est  libre  ;  sa 
corne  supérieure  ou  antérieure  se  perd  sur  le  méso-colon  pelvien,  l'inférieure  sur  le  liga- 
ment large,  le  pavillon  de  la  trompe  et  l'ovaire  gauches.  —  Ce  ligament  peut  coexister, 
chez  la  femme,  avec  le  lig,  colo  pelvien  ou  colo-iliaque.  —  Sa  présence  acquiert  une 
grande  importance  pratique,  car  il  rend  solidaires  le  colon  pelvien  et  les  annexes  du  coté 
gauche.  Aussi,  dans  les  cas  de  salpingite,  de  kystes  du  ligament  large  du  côté  gauche, 
on  trouve,  comme  ^,i  eu  l'occasion  de  le  voir  dernièrement  sur  un  sujet  de  l'école  pratique 
cjui  portait  un  kyste  parovarien,  le  colon  pelvien  et  son  méso,  accolés  et  même  soudés  à  la 
paroi  du  kyste,  ijui  s'est  développé  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  inl'undibulo-colique. 

Ligament  mésentérico-mésocolique.  —  W.  Gruber  (Zeitsch.  der  K.  K.  Ces.  der 
Aerzti'  zii  Wicn.  18ix,  p.  432)  dirent  sous  ce  nom  un  repli  péritonéal,  constant,  falciforme, 
à  bord  tranchant,  qui  s'étend  du  feuillet  antérieur  du  mésentère  de  l'anse  sigmoïde  (méso- 
colon pelvien)  au  mésentère  de  l'intestin  grcle.  Haut  de  1  1/2  à  2  pouces,  ce  lig.  nait  du 
mésocolon  sigmoïde,  se  dirige  de  gauche  à  droite,  passe  obliquement  en  avant  de 
la  cinquième  v.  louib.,  et,  diminuant  peu  à  peu  de  hauteur,  remonte  à  dx'oile  vers  le  feuil- 
let droit  du  mésentère.  Il  se  termine  à  1  ou  3  pouces  au-dessus  de  l'abouchement  de  l'iléon 
dans  le  gros  intestin  et  à  plusieurs  pouces  de  l'insertion  du  mésentère  sur  l'iléon.  Sa  lon- 
gueur est  de  4  à  y  pouces.  Si  l'intestin  grêle  est  rejeté  en  haut  et  à  droite,  le  bord  libre  du 
lig.  regarde  en  haut  et  en  avant:  quand  l'intestin  grêle  occupe  sa  situation  normale, 
il  regarde  en  avant  et  en  bas.  —  Admis  par  certains  auteurs  (Hoffmann,  Aeby,  Luschka, 
Henle,  Kuttner,  Pirogoff,  R.  v.  Oettingen),  nié  par  Von  Samson  (loc.  cit.  1800),  qui  sur  100 
cadavres  ne  l'a  jamais  rencontré,  ce  ligament  existe  certainement,  mais  il  est  loin  d'être 
constant.  —  Je  l'ai  vu  plusieurs  fois  :  tantôt  il  formait  un  mince  repli  séreux,  haut  de  3  à 
4  cm.  et  même  plus  ;  tantôt  il  était  épais,  dur  et  tranchant  avec  un  aspect  fibreux.  Pour 
bien  le  voir,  il  faut  attirer  le  colon  pelvien  et  son  méso  en  bas,  en  avant  et  à  gauche,  et 
renverser  la  masse  de  l'intestin  grêle  flottant  et  son  mésentère  en  haut  et  à  droite.  Alors 
le  ligament  mésentérico-mésocolique,  tendu,  présente  une  forme  semi-lunaire  :  son  bord 
pariétal  convexe  passe  devant  la  cinquième  ou  la  quatrième  v.  lomb.  ;  son  bord  libre 
concave  en  haut  et  en  avant,  est  falcil'orme  et  tranchant.  Son  extrémité  gauche  se  perd 
sur  la  face  antérieure  du  mésocolon  pelvien,  près  de  l'angle  que  forment  les  deux  branches 
de  son  bord  pariétal,  c'est-à-dire  au  ni^'eau  de  la  rencontre  de  ses  racines  primitive  et 
secondaire.  Son  extrémité  droite  se  perd  sur  la  face  droite  du  mésentère  de  l'intestin 
fjrêle,  près  de  sa  racine  et  plus  ou  moins  au-dessus  de  l'extrémité  terminale  de  l'iléon. — 
Ce  ligament  jouerait  d'après  certains  auteurs  un  grand  rôle  dans  la  production  duvolvulus 
du  colon  pelvien.  Quand  il  est  fibreux  et  résistant,  il  peut,  comme  j'ai  pu  m'en  assurer, 
s'opposer,  dans  une  certaine  mesure,  à  ce  qu'on  amène  le  colon  pelvien  dans  la  plaie  abdo- 
minale d'un  anus  iliaque.  Enfin  il  peut  forcer  le  colon  à  se  couder  sur  lui-même  et  entra- 
ver de  cotte  façon  la  perméabilité  de  l'intestin. 

Fossette  intersigmoïde  (retroeversio  hypogastrica  sinistra  s.  inferior  sinistra,  W  Gru- 
ber). —  f;ii  al  tirant  le  colon  pelvien  et  son  méso  en  haut  et  en  avant,  on  aperçoit  pres- 
que toujours,  sur  la  face  postérieure  du  mésocolon,  au  niveau  de  son  bord  pariétal  ou 
racine,  un  orifice  qui  conduit  dans  un  cul-de-sac  séreux:  c'est  l'orifice  d'entrée  de  la 
fossette  intersigmoïde.  Gelle-ci  est  presque  constante  :  70  0/0  (60  0/0  W.  Gruber,  02  0/0 
Trêves,  84  à  85  0/0  Waldcyer).  —  Son  orifice  occupe  l'angle  formé  par  les  deux  segments 
du  bord  pariétal  du  mésocolon  pelvien  :  il  siège  sur  le  bord  interne  du  psoas  devant  l'artère 
iliaque  primitive  gauche  ou  devant  le  point  où  celle-ci  se  bifurque,  au  niveau  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  gauche.  Arrondi  ou  ovalaire,  il  est  de  largeur  variable  :  le  plus  souvent,  il 
admet  la  dernière  phalange  de  l'index,  quelquefois  celle  du  pouce  et  même  trois  doigts 
(1  pouce  de  haut  sur  2  pouces  de  large,  Waldcyer).  En  haut  et  en  avant,  à  droite  et  à 
gauche,  il  est  limité  par  le  mésocolon  dans  l'épaisseur  duquel  cheminent  les  trois  artères 
sigmoïdes,  qui  entourent  l'orifice.  En  bas  ou  en  arrière,  il  est  limité  par  le  péritoine 
pariétal,  derrière  lequel  glisse  l'artère  iliaque  primitive  ou  ses  branches  et  l'uretère  gauche. 
Souvent  le  feuillet  pêritoni''al  est  soulevé  à  ce  niveau  en  un  pli,  plus  ou  moins  saillant, 
falciforme  (Engel,  Gruber,  Waldcyer,  etc.),  qui  rétrécit  l'orifice.  Ce  pli  peut  être  exagéré 
par  des  tractions  exercées  sur  le  mi''socolon  ;  cela  surtout  chez  les  nouveau-nés  et  les  en- 
fants, chez  lesquels  le  péritoine  pariétal  est  très  mobile.  —  Cet  orifice  donne  accès  dans  une 
fossette  très  profonde,  véritable  canal  ou  tunnel,  insinué  entre  le  raésocolon  pelvien  et  le 
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péritoine  pariétal.  Ce  canal,  infundibuliforme  ou  en  entonnoir,  plus  large  à  son  entrée, 
présente  une  longueur  variable  de  3  à  10  cm.  (1  à  1  1/2  pouce,  Trêves).  Il  longe  le  bord 
interne  du  psoas  et  l'artère  iliaque,  primitive  gauche.  Son  fond  s'arrête  le  plus  souvent 
au  niveau  de  la  bifurcation  de  l'aorte,  contre  la  portion  horizontale  ou  prévasculaire  du 
duodénum.  Quelquefois,  il  va  plus  loin  et  peut  atteindre  le  corps  du  pancréas  (Engel, 
Brœsike,  Rogie).  Sa  paroi  antérieure  ou  supérieure  est  formée  par  les  deux  feuillets  du 
mésocolon  pelvien  entre  lesquels  cheminent  les  vaisseaux  sigmoïdes;  sa  paroi  postérieure, 
profonde  ou  inférieure,  est  formée  par  le  péritoine  pariétal  sous  lequel  chemine  l'uretère 
gauche.  —  En  dedans,  la  fossette  est  limitée  par  la  réilexion  du  feuillet  postérieur  ou  pro- 
fond du  mésocolon  pelvien  dans  le  feuillet  péritonéal  pariétal  ;  en  dehors,  par  l'accolement 
du  même  feuillet  du  mésocolon  avec  le  péritoine  pariétal. 

Hensing,  "W.  Gruber  signalent  des  fossettes  à  deux  branches  avec  orifice  unique.  —  W. 
Gruber,  AValdeyer  décrivent  des  fossettes  doubles.  —  Brœsike  a  vu,  dans  un  cas,  quatre 


A.  sigm.  droite      Colon  pelvien 


A.  sigmoide  moyenne 


Colon  pelvien 

Colon  iliaque 

Fossette  intersig. 

Bepli  pariétocol. 

A.  hypogastrique 

Art.  V  iliaq.  cxt. 
Urétère  g. 

Rectum 
Péritoine 
Ampoule  rectale 


Fig.  149.  —  Fossette  intersigmo'ide. 

Le  colon  a  été  renversé  en  haut  et  en  arrière,  de  façon  â  montrer  la  face  postérieure  du 
mésocolon  pelvien  et  l'orifice  de  la  fossette  intersifcmoide.  Le  bassin  a  été  largement  ouvert 
par  une  section  frontale  passant  par  le  centre  des  cavités  cotyloïdes.  Le  péritoine  a  été  Incisé 
au  fond  du  cul-de-sac  recto-vésical  (adulte). 


fossettes  séparées  pfr  des  ponts  séreux.  —  Dans  quelques  casj'ai  trouvé,  au  lieu  de  la  fos- 
sette intersigmoïde  type,  une  autre  fossette  qui  en  dilTère  notablement.  Son  orifice  très 
large  (4  à  5  cm.)  est  situé  sur  le  bord  interne  du  psoas,  à  une  certaine  distance  en  avant  de 
la  symphyse  sacro-iliaque  gauche,  au  niveau  du  détroit  supérieur.  Ovalaire,  allongé  d'avant 
en  arrière,  il  est  limité  :  en  haut  par  le  segment  gauche  du  bord  pariétal  du  mésocolon 
pelvien  (racine  secondaire)  ;  en  bas;  par  le  péritoine  pariétal.  La  fossette  elle-même  oc- 
cupe une  grande  partie  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Elle  s'insinue  entre  une  partie  du  mé- 
socolon iliaque  qui  n'est  pas  soudée  à  la  paroi  iliaque  et  le  péritoine  pariétal  iliaque. 

Tous  les  auteurs  avaient  avancé  que  la  fossette  intersigmoïde  se  trouve  entre  les  deux 
feuillets  du  niésocolon  de  l'anse  sigmoïde  (Trcitz,  Waldeyer,  Trêves,  etc.).  Toldt  (1879) a 
ilémonlré  que,  chez  l'embryon,  la  fossette  se  forme  non  pas  entre  les  deux  feuillets  du  méso. 


GROS  INTESTIN 


349 


mais  bien  entre  celui-ci  et  le  péritoine  pariétal.  J'ai  été'  le  premier  à  prouver  l'exactitude 
du  fait  avancé  par  cet  auteur,  cliez  l'adulte  (loc.  cit..  18901.  Depuis,  tous  les  auteur.s  ont 
accepté  celle  manière  de  voir  (Brœsike,  Rogie).  —  Sans  insister  sur  les  diiïérentes  tiiéo- 
ries  qui  ont  été  émises  à  propos  de  la  genèse  de  cette  l'ossette  (Treitz,  Waldeyer),  tiié^ories  qui 
n'ont,  à  l'heure  actuelle,  qu'un  intérêt  purement  historique,  je  m'arrêterai  sur  l'opinion  de 
Toldt  qui  me  parait  indiscutable  et  que  j'ai  pu  vérifier  à  plusieurs  reprises  (1890,  1892). 
La  lormation  de  cette  l'ossette  est  liée  à  la  coalescence  ou  soudure  flu  mi''sentère  terminal 
primitif  avec  le  péritoine  pariétal.  Au  commencement  du  cinquième  mois  île  la  vie  fœtale, 
le  mé.socolon  descendant,  c'est-à-dire  le  mésentère  terminal,  comme  nous  l'avons  vu,  ne 
peut  plus  être  écarté  de  la  paroi  abdominale  postérieure  jusque  vers  la  ligne  médiane  ;  en 
elTel,  il  adhère  à  gauche  et  en  liaut  à  côté  de  la  colonne  vertébrale,  et  en  partie  aussi  au- 
devant  du  pôle  supérieur  du  rein  correspondant.  De  ce  point,  l'adhérence  progresse  peu  à 
peu  sur  la  face  antérieure  du  rein  et  tout  d'abord  en  dehoi'S,  de  sorte  qu'imnK'diatement 
au-dessous  de  l'angle  splcnique  du  colon,  elle  s'étend  bientôt  jusqu'à  l'intestin.  —  Inté- 
rieurement l'adhérence  ne  s'effectue  pas  tout  à  fait  d'une  façon  régulière.  Comme  le  rein 
constitue  une  sorte  de  tubérosité  sur  la  paroi  postérieure  de  la  cavité  péritonéale,  il  se 
forme  entre  son  bord  interne  et  la  colonne  vertébrale  une  gouttière  longitudinale  plus 
ou  moins  profonde,  en  arrière  de  laquelle  se  trouve  logé  l'uretère.  Le  long  de  celte  gout- 
tière, l'adhérence  flu  mésocolon  descendant  (mésentère  terminal)  fait  des  progrès  beau- 
coup moins  rapides  qu'en  dehors  sur  la  saillie  formée  par  le  rein.  Au  niveau  de  cet 
organe,  la  coalescence,  vers  la  fin  du  cinquième  mois,  a  toujours  atteint  son  pôle  inférieur, 
tandis  que,  à  côté  de  la  colonne  vertébrale,  au  niveau  de  la  gouttière  précitée,  la  face  pos- 
térieure du  mésocolon  est  restée  libre  jusqu'à  la  hauteur  du  duodénum.  —  Aussi,  au-devant 
do  cette  gouttière,  on  trouve  toujours  le  mésocolon  libre  et  intact  ;  entre  ses  deux  feuillets, 
se  trouvent  les  ramifications  vasculaires  ;  il  passe  comme  un  pont  au-dessus  de  la  fossette 
intersigmoïde  et  adhère  en  dehors  de  celle-ci  à  la  face  antérieure  du  rein  (Toldt).  —  En 
somme,  la  fossette  intersigmoïde  résulte  d'un  manque  d'accolement  entre  une  partie  du 
mésentère  terminal  et  le  péritoine  pariétal.  De  la  même  façon  peut  s'expliquer  la  formation 
de  cette  fossette  atypique  que  nous  avons  signalée  entre  le  mésocolon  iliaque  (partie  du 
mésentère  terminal)  et  le  péritoine  pariétal  de  la  fosse  iliaque.  Elle  est  due  aune  interrup- 
tion dans  la  marche  du  processus  de  coalescence  qui  accole  la  partie  du  mésentère  termi- 
nal, qui  appartient  au  colon  iliaque  (mésocolon  iliaque),  au  péritoine  pariétal.  Mais  ici  la 
cause  même  de  celte  interruption  est  dilllcile  à  saisir.  —  En  résumé,  la  fossette  intersig- 
moïde typique  se  prolonge  non  seulement  derrière  le  mésocolon  pelvien  mais  aussi  derrière 
la  partie  du  mésocolon  descendant  restée  libre.  La  fossette  atypique  s'engage  derrière  une 
partie  du  mésocolon  iliaque,  restée  libre  elle  aussi. 

L'orilice  de  la  fossette  intersigmoïde,  dans  la  situation  normale  du  colon  pelvien,  est 
caché  par  le  mésocolon  pelvien.  Mais,  quand  l'intestin  se  redresse  dans  l'abdomen,  il 
devient  libre.  Aussi  les  anses  intestinales  grêles  peuvent  s'y  engager  et  constituer  une 
variété  de  II.  rétropéritonéalc  :  la  H.  intersigmoïde,  très  rare  et  dont  j'ai  rapporté  deux  cas 
seulement  (H.  internes,  etc.,  1890). 


III.  -  RECTUM 

Le  rectuni  {àfxh~;,  iiiasldarm)  est  le  dernier  segment  du  gro.s  intestin.  II 
connrnencc  au  niveau  du  corps  de  la  troisième  vertèbre  sacrée,  où  il  se  continue 
avec  le  colon  pelvien,  suit  la  concavité  sacro-coccygienne,  sur  laquelle  il  est 
directement  couché,  traverse  le  plancher  pelvien,  et  se  termine  à  l'orifice  anal. 
On  peut  lui  considérer  deux  portions  :  l'une  située  dans  la  cavilé  pelvienne, 
rectum  pelvioi,  sacro--:occy(jicn.  ou  ampullaire  (deu.xième  portion  du  rectum 
d'après  les  classiques)  ;  l'autre  située  dans  l'épaisseur  du  périnée  qu'elle  tra- 
verse, rectum  périnéal,  sphlnctérien,  extra-pelvien,  anal  ou  cylindrique 
(troisième  portion  du  rectum  classique). 

Les  auteurs  décrivent,  sous  le  nom  de  première  portion  du  rectuni,  un  segment  du  gros 
intestin  qui  s'étendrait  d'un  point  quelconque  du  détroit  supérieur  du  bassin,  le  plus  sou- 
vent de  la  symphise  sacro-iliaque  gauche,  à  la  troisième  vertèbre  sacrée.  Mobile,  muni 
il'un  long  mésentère  (mésorectum  des  auteurs),  ce  segment  intestinal  fait  partie,  comme 


350 


TUBE  DIGESTIF 


nous  l'avons  vu,  du  colon  pelvien,  et  son  mésentère  n'est  qu'une  portion  du  méso-colon 
pelvien.  Nous  n'y  reviendrons  plus. 

Limites.  —  Sa  limite  supérieure  est  marquée  sur  le  tube  intestinal  par  un 
rétrécissement  presque  constant  ;  elle  répond  au  corps  de  la  troisième  v.  s.,  quel- 
quefois à  celui  de  la  quatrième,  plus  souvent  à  l'interstice  qui  sépare  ces  deux 
vertèbres.  Sa  limite  inférieure  est  indiquée,  intérieurement,  par  le  bord  supé- 
rieur des  valvules  semi-lunaires  de  Morgagni  :  c'est  la  ligne  ano-cutanée  de  Her- 
mann,  qui  sépare  la  zone  cutanée  lisse  de  Robin  et  Cadiat  de  la  muqueuse  rectale. 

Trajet.  —  Direction.  —  Le  rectum  naît  ordinairement  sur  la  ligne  médio-sa- 
crée,  quelquefois  à  droile,  plus  rarement  à  gauclie.  De  là,  il  se  dirige  d'abord 
en  bas  et  en  avant,  en  suivant  la  courbure  sacro-coccygienne,  puis  il  passe  sur 
le  plancher  pelvien  mou;  à  3  cm.  environ  en  avant  de  la  pointe  du  coccyx, 
il  s'infléchit,  se  porte  en  arrière  et  en  bas,  pénètre  dans  l'épaisseur  du  périnée, 
qu'il  traverse  de  part  en  part,  et  se  dirige  en  bas  et  en  arrière,  pour  atteindre 
l'anus.  — Le  rectum  décrit  deux  courbes  antéro-postérieures  ou  sagittales,  bien 
marquées  surtout  sur  sa  paroi  postérieure  :  la  première,  à  concavité  antérieure, 
concentrique  à  la  concavité  sacro-coccygienne,  est  peu  prononcée  ;  la  seconde, 
à  concavité  tournée  en  arrière,  plus  marquée,  embrasse  la  pointe  du  coccyx. 
Le  coude  ou  angle  d'union  des  deux  courbures  marque  la  limite  de  séparation 
entre  les  deux  portions  du  rectum  :  le  rectum  pelvien,  long,  couché  sur  le  plan- 
cher pelvien;  et  le  rectum  périnéal,  court,  presque  vertical,  qui  chemine  dans 
l'épaisseur  du  périnée.  —  Le  rectum  périnéal  est  rectiligne;  le  rectum  pelvien 
au  contraire  est  tantôt  rectiligne  (une  fois  sur  cinq),  tantôt,  le  plus  souvent, 
sinueux.  Ces  sinuosités,  inflexions  latérales  ou  frontales,  souvent  très  mar- 
quées, existent  aussi  bien  sur  le  rectum  vide  que  sur  l'intestin  fortement  dis- 
tendu. Elles  ne  sont  pas  régulières.  Tantôt  le  rectum  se  dirige  d'abord  de  droile 
à  gauche,  puis  de  gauche  adroite,  et  enfin  de  droite  à  gauche  :  il  décrit  alors 
une  S  retournée.  Tantôt  il  se  porte  d'abord  de  gauche  à  droite,  puis  de  droite 
à  gauche  et  enfin  de  gauche  à  droite,  en  décrivant  une  S.  Tantôt  enfin  il  ne 
décrit  qu'un  seul  coude  latéral  à  concavité  tournée  adroite  ou  à  gauche.  Quoi 
qu'il  en  soit,  ces  inflexions  latérales  du  rectum  pelvien  ne  sont  pas  dues  sim- 
plement à  son  trajet  plus  ou  moins  incurvé,  comme  le  prétendent  beaucoup 
d'auteurs  (Henle,  Sappey,  Hoffmann,  Kolstein,  Kohlrausch,  Langer,  Luschka, 
etc.).  Ainsi  que  l'a  très  bien  fait  remarquer  E.  Laimer  (Mediz.  Jahrb.,  1883, 
p.  75),  elles  répondent  à  des  étranglements  ou  sillons  latéraux,  profonds  et 
permanents,  de  la  paroi  rectale  à  leur  niveau. 

Longueur.  —  Mesuré  en  place  et  moyennement  distendu,  le  reclum  pré- 
sente une  longueur  de  IG  à  17  cm.  en  moyenne,  dont  14  à  15  pour  le  rectum 
pelvien  et  2  pour  le  rectum  périnéal.  Celui-ci  est  réduit  chez  la  femme  à  1  ou 
1  1/2  cm. —  Isolé  et  insufflé,  le  rectum  peut  atteindre  18  à  20  cm.  (18  cm. 
Gally,  thèse  de  Toulouse,  1893). 

Configuration  externe.  Forme.  Calibre.  —  A  l'état  de  vacuité,  le  rectum 
est  aplati  d'avant  en  arrière  et  présente  une  largeur  de  5  à  7  cm.  Distendu,  il  est 
fusiforme.  Il  présente  alors  :  une  portion  moyenne  dilatée  :  l'ampoule  rectale, 
et  deux  extrémités  rétrécies  et  cylindriques.  L'extrémité  supérieure  se  cou- 


RECTUM 


331 


tinue  avec  le  colon  pelvien  (collet  de  l'ampoule,  Gally)  ;  l'inférieure  constitue 
le  rectum  périnéal.  L'ampoule  rectale  est  ovoïde  ou  piriforme  à  base  inférieure. 
Elle  n'est  pas  régulière.  En  elTel,  dans  la  grande  majorité  des  cas  (4/o),  elle  pré- 
sente des  dépressions  ou  sillons  latéraux  et  transversaux  qui  lui  donnent,  sur- 
tout quand  l'intestin  est  distendu,  un  aspect  bosselé.  Le  nombre,  le  siège, 
l'étendue  et  la  profondeur  de  ces  sillons  présentent  de.  grandes  variations. 
Quelquefois  ils  sont  à  peine  marqués,  le  plus  souvent  ils  sont  au  contraire  pro- 
fonds et  très  nets.  Dans  ces  cas,  on  en  trouve  d'habitude  deux  bien  marqués  :  un 
inférieur,  situé  à  7  ou  8  cm.  de  l'anus  tantôt  sur  la  paroi  rectale  gauche,  tantôt 
sur  la  droite  ;  l'autre  supérieur,  à  0  ou  10  1/2  cm.  de  l'anus,  est  situé  lui  aussi  à 
gauche  ou  à  droite.  Laimer,  W.  Otis  ,  Gally  prétendent  que  le  premier 
siège  toujours  sur  la  paroi  rectale  droite  et  le  deuxième  sur  la  gauche.  C'est  une 
erreur.  Laimer,  Gally  décrivent  en  outre, comme  presque  constant, un  troisième 
sillon,  situé  à  o  ou  6  cm.  de  l'anus  (Gally)  sur  la  paroi  rectale  gauche.  Je  ne 
l'ai  jamais  trouvé.  Mais  j'ai  souvent  vu  un  troisième  sillon  latéral,  au  point 
même  où  le  rectum  se  continue  avec  le  colon  pelvien,  tantôt  à  droite,  tantôt 
à  gauche.  J'ajouterai  enlin  qu'il  n'est  pas  rare  de  trouver  un  seul  sillon 
latéral  sur  une  des  parois  latérales  de  l'ampoule  ;  il  répond  alors  au  sillon  infé- 
rieur. Ces  sillons, comme  ceux  que  nous  avons  étudiés  sur  le  colon,  sont  formés 
par  des  plis  de  toute  la  paroi  intestinale.  Les  grosses  branches  vasculaires  du 
rectum  passent  perpendiculairement  comme  des  ponts  sur  les  sillons,  au 
niveau  desquels  elles  émettent  ou  reçoivent  des  vaisseaux  qui  cheminent  dans 
le  fond  des  sillons.  11  est  donc  probable  que  les  vaisseaux  contribuent  pour 
leur  part  à  la  production  et  à  la  persistance  de  ces  plis,  même  après  la  surdis- 
tension du  rectum. 

A  part  ces  sillons  latéraux  et  les  bosselures  fju'ils  liiuilent,  le  rectum  ])résente 
un  aspect  fasciculé  et  charnu,  dû  à  la  disposition  et  an  développement  de  sa 
couche  musculaire  longitudinale.  En  elfet,  les  bandes  longitudinales  du  colon 
présentent  sur  le  rectum  une  disposition  spéciale.  Déjà,  au  niveau  de  la  por- 
tion terminale  du  colon  pelvien,  les  trois  bandes  s'étaient  réunies  en  deux  :  l'une 
postérieure,  l'autre  antérieure.  Sur  le  rectum,  les  deux  bandes  s'étalent  immé- 
diatement en  deux  larges  éventails  musculaires  :  l'un  ])ostérieur,  l'autre  anté- 
rieur. Les  faisceaux  des  deux  éventails  descendent  verticalement,  on  en 
s'incurvant,  sur  les  parois  latérales  du  rectum.  Aussi,  vers  la  moitié  inférieure 
de  ram[)oule  rectale  on  trouve  des  faisceaux  longitudinaux  presque  d'égale 
importance  sur  toute  la  circonférence.  Par  ci  par  là,  ces  faisceaux  sont  séparés 
par  des  interstices,  dans  lesquels  s'engagent  les  vaisseaux  qui  pénètrent  l'in- 
testin ou  qui  en  sortent. 

Le  calibre  du  rectum  est  très  variable.  Mesuré  en  place  et  moyennement  dis- 
tendu, il  donne  en  moyenne  :  rectum  périnéal  :  circonférence  externe  9  cm., 
diamètre  3  cm.  ;  —  rectum  pelvien,  au  niveau  de  la  portion  la  plus  large  de  l'am- 
poule :  circonf.  externe  IG  à  17  cm.,  diamètre  5  1/2  cm.  Le  calibre  de  l'am- 
poule augmente  avec  l'âge.  De  plus  elle  peut  atieindre,  par  surdistension,  des 
dimensions  énormes  et  remplir  àelleseule  toute  l'excavation  pelvienne  :  24  cm. 
(Simon),  30  cm.  (Gally),  3i  cm.  (Sappey). 

Situation.  —  Le  rectum  est  situé  en  partie  dans  la  cavité  pelvienne,  rectum 


352 


TUBE  DIGESTIF 


pelvien  ou  arnpulaire,  eu  partie  dans  l'épaisseur  du  plancher  pelvien,  rectum 
périnéal. 

La  cavité  pelvienne  est  fermée  par  un  plancher  concave  en  haut,  infun- 
dibuliforme,  osseux,  ligamentaire  et  musculo-aponévrotiquc.  —  La  partie 
osseuse  et  ligamentaire  du  plancher  est  formée  par  la  portion  terminale  de  la 
colonne  saoro-coccygienne,  dirigée  en  avant  et  en  bas  et  fortement  incurvée 
sur  le  reste  du  sacrum  ,  et  par  les  ligaments  sacro-sciatiques,  doublés  sur 
leurs  faces  externes  par  les  muscles  grands  fessiers  et  sur  leurs  faces  internes 
par  les  m.  ischio-coccygiens  :  c'est  le  planche i'  pelvien  dnr.  —  La  partie  mus- 
culo-aponévrotique,  ouplancher  mou,  est  formée  par  un  diaphragme  musculaire 
qui  se  détache  de  tous  les  points  de  la  ceinture  osseuse  et  ligamentaire,  et  con- 
verge vers  l'extrémité  terminale  de  l'ampoule  rectale.  Ce  diaphragme  pelvien 
ou  recta?  (diaphragma  pelvis  proprium  s,  rectale,  Langer)  formé  parles  muscles 
releveurs  de  l'anus,  est  doublé  sur  ses  deux  faces  par  des  lames  aponévro- 
tiques  :  aponévrose  pelvienne  et  aponévrose  inférieure  du  releveur,  —  Il  pré- 
sente deux  orifices  :  l'un,  situé  à  2  1/2  ou  3  cm.  en  avant  du  sommet  du  coccyx, 
est  traversé  par  le  rectum  :  orifice  rectal;  l'autre,  situé  devant  celui-ci,  est  tra- 
versé par  l'urèthre  chez  l'homme,  le  vagin  et  l'urèthre  chez  la  femme  :  orifice 
g énito-ur inaire.  Ce  dernier  étant  trop  large  pour  les  organes  qui  le  traversent, 
le  plancher  pelvien  mou  est  complété  à  cet  endroit  par  un  second  plan  musculo- 
aponévrotique  sous-jacent  au  premier,  qui  s'étend  entre  les  deux  branches 
ischio-pubiennes  et  la  symphise  du  pubis  :  c'est  le  diaphragme  génito-iirinaire 
(diaphragme  inférieur  de  S.  L.  Petit  (1740);  ligament  interosseux  des  os  du 
pubis,  Winslovv  ;  ligament  triangulaire.  Colles;  ligament  périnéal,  Carcas- 
sonne  ;  diaphragma  pelvis  accessorium,  Langer).  Il  est  formé  par  deux  lames 
aponévrotiques  (aponévrose  moyenne  du  périnée),  entre  lesquelles  se  trouve  un 
appareil  musculaire  (m.  de  Guthrie  et  m.  deWilson,  m.  transverse  profond  du 
périnée).  Il  est  traversé  par  l'urèthre  chez  l'homme,  par  l'urèthre  et  le  vagin 
chez  la  femme;  ces  conduits  adhèrent  intimement  aux  bords  de  l'orifice.  — 
Ajoutons  enfin  que  le  plancher  pelvien  mou  est  complété  par  un  plan  superficiel 
ou  externe  musculaire  (m.  superficiels  du  périnée),  aponévro tique  (ap.  super- 
ficielle du  périnée),  et  cutané, 

La  cavité  pelvienne  ainsi  limitée  est  divisée  en  deux  étages  superposés  par  le 
péritoine.  (>elui-ci  se  détache  de  toute  la  circonférence  du  petit  bassin,  coiffe  les 
viscères  pelviens,  en  totalité  ou  en  partie  seulement,  s'enfonce  en  cul-de-sac 
entre  ces  viscères,  mais  ne  descend  jamais  jusqu'au  plancher  pelvien,  dont  il 
reste  séparé  par  un  espace  assez  considérable.  Le  péritoine  pelvien  forme  donc 
une  cloison  horizontale,  véritable  diaphragme  séreux,  concave  en  haut,  infun- 
dibuliforme,  qui  divise  la  cavité  pelvienne  en  deux  étages.  L'étage  supérieur,  en- 
tonnoir largementouvert  en  haut  vers  la  cavité  abdominale,  est  fermé  en  bas  par 
le  plancher  péritonéal.  Cet  entonnoir  séreux  à  base  supérieure  constitue  ['étage 
pelvien  supérieur  ou  étage  péritonéal.  —  Chez  la  femme,  il  est  divisé  par  une 
cloison  transversale  et  verticale,  formée  par  un  énorme  pli  péritonéal  dans 
l'épaisseur  duquel  se  trouve  l'utérus  au  milieu,  la  trompe,  l'ovaire  et  le  liga- 
ment rond  sur  les  côtes,  en  deux  compartiments  :  l'un  antérieur  ou  vésical,  dans 
lequel  proémine  la  vessie  ;  l'autre  postérieur  ou  recta?,  dans  lequel  proémine 
l'ampoule  rectale.  Les  parties  latérales  de  cette  cloison  sont  les  lig.  larges, 


RECTUM 


333 


dont  la  chiiri)eiite  est  constituée  i)ar  les  ex|)ansions  laléralos  du  muscle 
utérin.  —  Le  contenu  de  l'étage  péritonéal  est  formé  :  chez  l'homme,  par  le 
colon  pelvien  et  des  anses  de  l'intestin  grêle,  lihres  et  mohiles,  et  par  une  partie 
de  la  circonférence  de  l'ampoule  rectale  en  arrière,  de  la  vessie  en  avant;  chez 
la  femme,  par  le  colon  [)elvien,  les  anses  intestinales  gièles,  les  ovaires,  les 
trompes  et  l'utérus,  libres  et  mobiles,  et  par  une  portion  du  vagin  et  une  partie 
de  la  circonférence  du  rectum  et  de  la  vessie  qui  v  proéminent. 

Entre  le  péritoine  en  haut  et  le  plancher  pelvien  en  bas,  il  existe  un  espace, 
assez  vaste,  rempli  de  tissu  cellulaire  et  fibreux,  que  travei'sent  la  prostate, 
les  uretères,  les  vésicules  séminales,  les  canaux  déférents,  le  vagin,  la  vessie 
et  l'ampoule  rectale,  des  vaisseaux  et  des  nerfs  :  c'est  Vétage  pelvien  inférieur 
ou  sous-féritonéal,  limité  latéralement,  en  avant  et  en  arrière,  par  la  ligne 
suivant  laquelle  le  péritoine  pelvien  se  réfléchit  en  haut  dans  le  péritoine  abdo- 
minal pariétal. 

Le  rectum  pelvien  est  donc  situé  en  grande  partie  dans  l'étage  pelvien  infé- 
rieur, sous  le  péritoine.  Une  faible  partie  de  sa  circonférence,  appartenant  aux 
deux  tiers  supérieurs  de  sa  paroi  antérieure  et  aux  portions  voisines  de  ses 
parois  latérales,  est  recouverte  par  le  péritoine  et  proémine  librement  dans  l'é- 
tage pelvien  supérieur  ou  péritonéal,  et  cela  d'autant  plus  que  l'intestin  est  plus 
distendu.  J'ajouterai  enfin,  qu'il  est  contenu  dans  un  étui  fibro-séreux  ;  celui-ci 
est  formé  au  niveau  des  deux  tiers  supérieurs  de  l'organe  jiar  une  lame  aponé- 
vrotique  en  forme  de  gouttière,  à  concavité  supérieure,  transformée  en  vérita- 
ble canal  |)ar  le  péritoine  sur  lequel  s'insère  par  ses  bords  la  gouttière  fibreuse. 
Sur  le  tiers  inférieur  de  l'ampoule,  l'étui,  uniquement  fibreux,  entoure 
complètement  ce  segment  du  rectum.  Cet  étui  ou  canal  fibro-séreux  sera  décrit 
plus  loin. 

Rapports.  —  Le  Rectum  pelvien,  aplati  d'avant  en  arrière  à  l'état  de  va- 
cuité, présente  deux  faces,  autéi  ieure  et  postérieure,  et  deux  bords.  Distendu, 
il  devient  piriforme  ou  ovalaire ,  et  présente  à  considérer  quatre  parois: 
antérieure,  postérieure  et  latérales. 

La  -paroi  postérieure,  curviligne,  est  moulée  sur  la  concavité  sacro-coccy- 
gienne.  Elle  repose  sur  les  dernières  pièces  du  sacrum  (4°  et  o"),  les  digita- 
tions  du  m.  pyramidal,  sur  la  colonne  coccygiennc  et  le  segment  postérieur 
du  plancher  pelvien  mou.  De  chaque  côté,  elle  repose  sur  les  ligaments  sacro- 
sciatiques  recouverts  par  les  muscles  ischio-coccygiens.  Elle  est  séparée  de  ce 
lit  osseux,  fibreux  et  musculaire,  par  une  lame  aponévrotique,  souvent  très 
épaisse,  qui  lui  adhère  assez  intimement.  Cette  lame  fait  partie  du  canal  fibro- 
séreux  périrectal  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Derrière  cette  lame,  entre  elle  et 
la  paroi  [lelvienne,  et  accolées  à  celles-ci,  on  trouve  :  l'artère  sacrée  moyenne  et 
ses  branches,  les  veines  sacrées  antérieures,  les  branches  viscérales  du  plexus 
sacré  et  la  glande  de  Luschka. 

La  paroi  latérale  présente  deux  portions;  l'une,  voisine  de  la  paroi  anté- 
rieure, est  recouverte  par  la  séreuse  :  portion  jiéritonéale  ;  l'autre,  dé])ourvue  de 
revêtement  séreux,  chemine  dans  l'épaisseur  de  l'étage  pelvien  inférieur  :  por- 
tion sous-péritonéale,  —  La  première  est  séparée  du  liane  du  petit  bassin 
par  un  cul-de-sac  péritonéal  longitudinal,  formé  par  la  séreuse  qui  se  rénéchit 
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du  pelvis  sur  la  paroi  rectale  latérale.  Ce  cul-de-sac,  d'autant  plus  profond  que 
le  rectum  est  plus  distendu,  peut  loger,  chez  la  femme,  l'ovaire  et  le  pavillon 
de  la  trompe  :  c'est  la  fossette  sous-ovarienne. 

Dans  les  deux  sexes,  il  est  occupé  du  côté  gauche  par  l'angle  que  forme  la 
branche  verticale  du  colon  pelvien  avecla  branche  transversale.  Quand  le  rec- 
tum est  distendu,  la  portion  péritonéale  de  sa  paroi  latérale  se  rapproche  du 
flanc  du  petit  bassin.  Alors  elle  se  met  en  rapport  :  chez  la  femme,  avec 
l'ovaire  et  le  pavillondela  trompe,  libres  dans  l'étage  pelvien  supérieur  et  appli- 
qués contre  la  paroi  latérale  du  petit  bassin  dans  une  petite  fossette,  circon- 
scrite parles  vaisseaux  iliaques  ex  ternes  et  in  ternes, la  fossette  ovarienne  (Krause, 


V.  Lomb. 


Fig.  luO.  —  Coupe  sagittale  et  médiane  du  bassin  de  l'homme.  —  Elle  montre  les  rapports 

de  l'ampoule  rectale. 


1841,  Vallin,  th.  Paris,  1887).  Dans  les  deux  sexes,  elle  se  met  en  rapport  avec 
les  organes  qui  cheminent  sous  le  péritoine  :  uretère,  nerf  obturateur,  m.  obtu- 
rateur interne  et  son  aponévrose,  vaisseaux  hj'pogastriques  et  quelques-unesde 
leursbranches  viscérales,  surtout  l'artère  ombilicale. —  La  portion  sous-péri- 
tonéalede  la  paroi  rectale  latérale,  recouverte  par  les  plans  aponévrotiques  laté- 
raux qui  complètent  la  gouttière  fibreuse  dont  nous  avons  parlé, est  en  rapport  : 
avec  le  tissu  cellulo-fibreux  qui  remplit  l'étage  pelvien  inférieur,  avec  l'artère 
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héinori'hoïdale  inoyeuiKi  qui  pi'iu'lre  dans  l'i'paisseur  de  la  paroi  icLtalc  à  ce- 
niveau,  avec  la  base  de  la  vésicule  séminale  et  le  canal  dcfcrent,  (jui  lui  adhè- 
rent intimement,  avec  les  plexushypogaslri(jues.  —  (Juaiid  le  lecl um  est  dis- 
tendu, elle  se  rapproche  des  lianes  du  petit  bassin  et  se  met  en  rapport  :  avec  la 
grande  échaiicrure  scialique  et  les  organes  qui  la  traversent  (muscle  pyra- 
midal, vaisseaux  cl  nerfs  fessiers  et  honteux  internes,  grand  nerf  sciatique, 
vaisseaux  et  nerfs  ischiati(jues),  et  avec  le  nerf  lombo-sacré  et  les  nerfs  sacrés, 
recouverts  par  l'aponévrose  pelvienne. 

La  paroi  antérieure,  presque  verticale  quand  le.  rcclum  est  disleiidu,  pré- 
sente tlenx  portions  :  une  supérieure  (2/3)  recouscrle  [)ar  le  ])ériloine,  portion 
péritonéale  ;Vdy\\.ï(i  inférieure  (  l  '3)  dépourvue  de  couverture  séreuse  :pO)iio)i 
sous-përitonéale.  Ses  rapports  varient  suivant  le  sexe.  Chez  Vlwmme,  la  por- 
tion péritonéale  est  en  l'apport  :  avec  la  ]»aroi  jiostéro-snpérieure  de  la  vessie, 
dont  elle  est  sépaiée  par  le  cul-de-sac  péritonéal  rectovésical  que  forme  la 
séreuse  en  se  réiléchissant  de  la  paroi  vésicale  sur  la  paroi  rectale  :  cavité  ou 
fossette  de  Douglas.  Dans  celte  cavilé,  viennent  se  loger  le  colon  pelvien  et  des 
anses  de  l'intestin  grêle,  surtout  quand  le  i-eclum  et  la  vessie  sont  vides. —  La 
portion  sous-j)éritonéale  est  en  rapport  :  sur  la  ligne  médiane,  avec  le  bas-fond 
de  la  vessie,  et  avec  la  l'ai  e  postérieure  do  la  prostate,  qui  sont  appliqués  sur 
l'ampoule  i-ectal(\  Ces  organes  sont  séj)arés  du  rectum  j)ai'  une  lame  aponévro- 
tique  et  musculaire,  l'aponévrose  prostato-|)éi-itonéale  de  Denonvillers  (th.  de 
Paris,  1837,  |).  23).  Celle-ci  forme  une  demi-gouttière  à  concavité  postérieure, 
adhérente  assez  intimement  à  la  vessie  et  à  la  |U'ostate  en  avant,  plus  lâchement 
au  rectum,  en  arrière  ;  Cuélliot  (thèse  de  l'ai'is,  1882,  j).  29)  dit  même  avoir 
trouvé  un  tissu  cellulaii-e  lâche  entre  cette  aponévrose  et  le  rectunr  ;  elle  com- 
plète la  loge  fibreuse  du  rectum.  —  I^atéralement,  la  |)aroi  antérieure  du  rectum 
est  en  ra|)])ort  à  ce  niveau  avec  :  les  exti'émités  terminales  des  uretères,  les  vési- 
cules séminales  el  la  portion  des  canaux  défi'rents  qui  longe  leur  boi'd  in- 
terne. 

Les  vésicules  séminales  et.  les  canaux  iléféi'cnls,  )iresque  accolés  au  niveau  de  la  Ijase  tie 
la  prostate,  divergent  en  arrière;  ils  contournent  la  paroi  antérieure  du  rectum,  et  attei- 
gnent ses  parois  latérales.  Les  bases  des  vésicules  séminales  sont  séparées  par  un  espace 
de  7  à  8  cm.  Les  vésicules  et  les  canaux  déférents  sont  logés  de  chacjue  cùt(''  dans  un 
angle  ouvert  en  ileliors,  limité  en  avant  par  la  vessie,  en  arrière  par  le  rectum.  Ils  sont 
fixés  à  cette  place  par  des  lames  aponévrotiques  et  musculaires  résistantes.  Celles-ci 
passent  devant  et  tlorrière  les  vésicules  et  les  canaux  dél'érenls,  et  leur  constituent  ainsi 
une  loge  fibreuse.  Cette  loge  est  formée  par  le  déiloublement  de  l'aponévrose  prostato- 
péritonéale.  La  face  c.ïterno  de  cette  loge  spermatique  adhère  intimement  en  avant  à  la 
vessie,  en  arrière  au  rectum.  Mais  il  est  plus  difficile  de  séparer  la  vésicule  séminale 
et  le  canal  déférent  tlu  rectum  que  de  la  vessie.  Du  reste,  celle-ci  ne  vient  en  contact 
avec  la  paroi  antérieure  de  la  vésicule,  que  dans  l'état  de  rcplétion  ;  alors  que  la  paroi 
postérieure  de  la  vésicule  est  toujours  intimement  unie  à  la  paroi  rectale,  et  ne  la 
quitte  jamais,  quel  que  soit  le  degré  de  vacuité  ou  de  répb'tion  du  rectum.  —  En  somme,  les 
vésicules  séminales  et  la  portion  des  canaux  déférents  qui  longent  leur  bord  interne,  sont 
contenues  dans  l'épaisseur  de  la  gaine  fibreuse  du  rectum,  et  lui  adhèrent  intimement.  —  On 
prétend  que  les  vésicules  séminales  se  rapprochent  l'une  do  l'autre  quand  la  vessie  est 
pleine  et  s'en  écartent  quand  elle  est  \  ide  ;  qu'elles  s'accolent  à  la  paroi  vésicale  dans  le 
premier  cas,  ([u'elles  tombent  sur  la  paroi  rectale  dans  le  second.  C'est  une  erreur,  car  les 
vésicules,  bien  fixées  à  leur  place,  ne  quittent  jamais  le  rectum.  —  Guélliot  (loc.  cit.,  p.  29) 
prétend  que  les  vésicules  n'adhèrent  que  lâchement  au  rectum,  et,  dans  un  cas  [sujet 
de  oO  ans)  il  aurait  trouvé  une  véritable  cavité,  sorte  de  bourse  séreuse  rétro-vési- 
culairo,  entre  les  vésicules  et  le  rectum,  .h.'  ne  sais  que  penser  de  cette  affirmation.  Paul 
Delbet  (thèse  lie  l'aris,  1  b9 i-'Jo)  a  vu,  comme  moi.  cette  adhérence  intime  des  vésicules  et 
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du  rectum.  —  Au  niveau  du  boni  externe  des  vésicules  séminales,  l'aponévrose,  qui  s"est 
dédoublée  pour  les  envelopper,  se  continue  au  delà  :  en  avant,  sur  la  loge  fibreuse  do  la 
vessie,  en  arrière,  sur  la  loge  périrectale,  et  latéralement,  en  suivant  les  arléres  héinor- 
rhoïdales  moyennes  ou  recto-prostatique,  vers  les  flancs  du  petit  bassin.  J'ajouterai  aussi 
que  le  cul-de-sac  péritonéal  recto-vésical  s'enfonce  souvent  entre  les  deux  vésicules  sémi- 
nales jusque  près  de  la  base  de  la  prostate,  qu'il  peut  même  atteindre. 

Chez  la  femme,  la  portion  péritonéale  de  la  paroi  rectale  antérieure  est  en 
rapport  :  sur  la  ligne  médiane,  avec  la  paroi  postérieure  du  canal  uléro-vaginal, 
dont  elle  est  séparée  par  un  cul-de-sac  péritonéal  utéro-vagino-rectal  analogue 
au  vesico-rectal.  Entre  les  deux  organes,  on  trouve  :  le  colon  pelvien  et  des 
anses  de  l'intestin  grêle.  Certains  auteurs  (Claudius,  Mihalcowics,  Krause) 
prétendent  que  les  anses  de  l'intestin  grêle  ne  pénètrent  jamais  entre  le  rectum 
et  l'utérus,  tout  au  moins  dans  la  grande  majorité  des  cas  (91  O/q,  Claudius). 
Ceci  n'est  pas  e.xact.  Mais  ce  qui  est  vrai,  et  cela  aussi  bien  chez  l'homme  que 
chez  la  femme,  c'est  que  le  fond  de  la  cavité  de  Douglas,  dans  l'énorme  majo- 
rité des  cas  quand  le  rectum  est  vide,  et  toujours  quand  il  est  rempli,  n'est 
pas  habité,  ni  par  les  anses  intestinales  grêles,  ni  par  le  colon  pelvien.  — Laté- 
ralement, cette  paroi  du  rectum  est  en  rapport  avec  les  ligaments  larges,  qui 
embrassent  par  leurs  faces  postérieures  l'ampoule  rectale,  surtout  quand  le 
rectum  est  plein. 

La  portion  sous-péritonéale  de  la  paroi  rectale  antérieure  est  unie  sur  la 
ligne  médiane  à  la  paroi  postérieure  du  vagin,  par  l'intermédiaire  d'un  tissu 
musculaire,  fibreux  et  vasculaire  :  la  cloison  recto-vaginale.  Mais  on  peut  assez 
facilement  dédoubler  cette  cloison  et  séparer  les  deux  organes.  Latéralement, 
les  uretères,  les  artères  utérines  et  leurs  branches  et  de  nombreuses  veines, 
longent  ou  croisent  la  paroi  rectale. 

Le  rectum  pérlnéal  est  entouré  d'une  gaine  musculaire  formée  par  le  dia- 
phragme pelvien  et  le  sphincter  externe  de  l'anus.  Il  est  en  rapport  :  en  arrière 
(it  de  chaque  cùté  avec  le  creux  ischio-rectal  (Velpeau)  ou  pelvi-rectal  infé- 
rieur (Richet)  ;  large  excavation  remplie  de  graisse  située  de  chaque  côté  du 
rectum,  dans  la  région  périnéale  postérieure.  Cette  excavation  est  limitée  :  en 
dedans,  par  le  diaphragme  pelvien  (releveur  anal)  ;  en  dehors  par  la  paroi 
pelvienne  latérale.  Celle-ci  est  constituée  à  la  partie  antérieure  de  la  cavité  par 
l'ischion  revêtu  du  muscle  obturateur  interne  ;  en  arrière,  par  le  grand  liga- 
ment sacro-sciatique  doublé  du  grand  fessier.  —  Cette  région  regarde  presque 
directement  en  arrière,  et  non  pas  en  bas.  —  Les  fosses  ischio-rectales 
s'étendent  surtout  en  arrière  du  rectum.  En  arrière,  en  effet,  les  deux  fosses, 
qui  étaient  séparées  par  la  largeur  de  l'intestin,  se  rapprochent  et  communi- 
queraient librement  si  les  deux,  moitiés  du  diaphragme  pelvien  (c'est-à-dire 
les  deux  releveurs  de  l'anus),  juxtaposées  sur  la  ligne  médiane,  n'étaient 
alors  très  rapprochées  du  sphincter  anal  et  de  la  peau,  et  si  des  stractus  fibreux 
n'attachaient  celle-ci  au  raphé  coccy-rectal  ou  coccyanal.  Chez  les  femmes,  la 
fosse  ischio-rectale  est  toujours  moins  profonde  et  plus  large  que  chez  l'homme, 
et  regarde  aussi  plus  directement  en  arrière  (Morestin). 

E7i  avant,  le  rectum  périnéal  présente  des  rapports  dilïérents  chez  l'homme 
et  chez  la  femme.  Chez  l'homme,  la  paroi  antérieure  du  rectum  s'éloigne  du 
sommet  de  la  prostate  pour  se  porter  en  bas  eten  arrière,  et  forme  avec  lapor- 
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tioii  ineinhraiKHise  et  spongieuse  (biill)eiise)  de  l'iirèthre,  qui  se  dirige  en  lias  et 
en  avant,  un  angle  à  sinus  inférieur  de  75"  ;ï  80"  (Sappey).  Cet  angle  constitue 
le  sommet  d'un  triangle,  le  triangle  recto-urétiiral,  dont  la  base  est  formée 
par  la  peau  du  périnée,  le  coté  antérieur  parl'urèthre  membraneux  et  le  bulbe, 
et  le  côté  postérieur  par  la  paroi  antérieure  du  rectum.  Dans  l'aire  de  ce  trian- 
gle, on  trouve  le  rendez-vous  des  muscles  du  plancher  pelvien  ou  périnée  :  le 
sphincter  de  l'anus,  le  bulbo-caverneux,  le  transverse  superficiel,  et,  plus  pro- 
fondément, les  fibres  du  diaphragme  génito-urinaire  ou  accessoire  (transverse 


Y/ If/ in 


Fif,'.  loi.  —  (_;oai)L'  sagiLtali:'  et  mi'iiiane  d'un  bassin  ili'  leaiiiie  (il'aii.  Liisclikn). 

profond)  et  du  diaphragme  pelvien  (l'cleveur  anal).  Onyti'ouve  aussi:  les 
glandes  de  Méry  ou  de  Cooper,  entre  la  hase  dubuli)e  et  le  tliaphragme  génito- 
urinaire,  les  vaisseaux  hémorrhoiïlaux  inférieurs  et  le  nerf  hémorrhoïdal.  —  Du- 
puytren  (18.36) dit  qu'une  «masse  de  tissu  cellulaire  graisseux  remplit  l'espace 
compris  entre  le  rectum,  le  bulbe  et  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre  d . 
C'est  une  erreur.  Car  comme  A.  Mercier  (Gaz.  Médicale,  18i0,  p.  147)  l'a  très 
bien  vu,  l'aire  du  triangle  recto-uréthral  est  rempli  par  un  noyau  ou  centre 
musculaire  ;  d'où  la  difliculté  de  séparer,  sur  le  vivant,  la  région  membra- 
neuse et  la  prostate,  de  la  face  antérieure  du  rectinu.  — Dans  ce  triangle,  en  se 
rapprochant  du  bulbe,  on  [)ratique  la  taille  bilatérale  de  Dupuylren.  Dans  le 
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même  triangle,  mais  en  suivant  la  paroi  rectale  antérieure,  se  fait  l'incision, 
de  la  taille  prérectale  de  Nélaton. 

Chez  la  femme,  la  paroi  antérieure  du  rectum  périnéal  s'accole  ù  la  paroi 
postérieure  du  vagin  pour  constituer  la  cloison  recto-vaginale.  Celle-ci,  à  sa 
partie  inférieure,  est  coupée  obliquement,  ce  qui  tend  à  l'élargir,  d'oîi  la  for- 
mation de  ce  qu'on  appelle  le  triangle  recto-vaginal.  La  base  de  ce  triangle  est 
recouverte  par  la  peau  du  périnée,  au-dessus  d'elle  on  voit  l'entrecroisement 
des  fibres  du  sphincter  externe  avec  celle  du  constricteur  du  vagin  et  du  trans- 
verse superficiel.  Entre  ces  fibres  passent  aussi  des  fibres  longitudinales  du 
rectum  qui  s'insèrent  à  la  face  profonde  de  la  peau,  en  s'entrecroisant  avec  les 
fibres  du  sphincter  et  du  transverse  ;  il  faut  les  diviser  pour  permettre  le  dé- 
doublement de  la  cloison  recto-vaginale. 

Péritoine. —  Le  péritoine  recouvre  une  grande  étendue  de  la  paroi  antérieure 
(1/2  ou  2  3  supérieurs),  et  une  faible  partie  des  parois  latérales  du  rectum  pel- 
vien. Lq  feuillet  séreux  rectal  se  réfléchit  à  droite  et  à  gauche  sur  la  paroi 
pelvienne  postéro-latérale,  chez  l'homme,  sur  celle-ci  et  sur  le  ligament  large 
chez  la  femme  ;  en  avant  ou  en  bas,  sur  la  vessie  chez  l'homme,  sur  le  vagin  et 
sur  l'utérus  chez  la  femme;  on  haut  il  se  continue  avec  l'enveloppe  péritonéale 
du  colon  pelvien,  derrière  lequel  il  s'adosse  à  lui-mèrne,  pourformer  laportion 
terminaledu  méso-colon  pelvien.  —  En  se  réfléchissant  de  la  paroi  rectale  latérale 
sur  le  flanc  du  petit  bassin  et  sur  le  lig.  large,  le  péritoine  forme,  de  chaque 
côté,  un  cul-de-sac  latéral,  véritable  gouttière  longitudinale  naviculaire,  pro- 
fonde et  large  en  haut,  se  rétrécissant  et  diminuant  de  profondeur  en  bas  et 
en  avant.  Cette  fosse  recto-pelvienne  est  occupée  souvent  par  les  anses  intesti- 
nales grêles,  l'appendice  verraiculaire  ou  le  cœcum  à  droite,  le  colon  pelvien  à 
gauche,  et,  chez  la  femme,  par  l'ovaire  et  la  trompe.  Quand  le  rectum 
se  distend  et  se  rapproche  des  flancs  du  bassin,  la  fosse  diminue  de  largeur, 
sacavité  devient  virtuelle,  mais  elle  augmente  de  profondeur,  et  se  transforme 
en  un  simple  sillon.  Sur  sa  paroi  externe,  et  appliqué  à  la  séreuse,  chemine 
l'uretère.  Sur  son  fond  vient  s'insérer  de  chaque  côté,  par  ses  bords,  la  gout- 
tière fibreuse  périreclale;  celle-ci  maintient  la  séreuse  en  place,  fixe  le  fond  de 
la  gouttière,  et  l'empêche  de  s'étaler  quand  le  rectum  se  distend. 

En  se  réfléchissant  de  la  paroi  rectale  antérieure  sur  la  vessie  chez  l'homme, 
sur  le  canal  utéro-vaginal  chez  la  femme,  le  péritoine  forme  un  cul-de-sac  ou 
j)oche  :  fosse  recto-vésicale ou  rccto-vaglno-utérine,  cavité  de  Douglas.  Celle-ci, 
dans  quelques  cas  (l  fois  sur  3),  se  continue  directement  de  chaque  côté  avec  la 
fosse  recto-pelvienne;  plus  souvent  (4  fois  sur  o),  elle  en  est  séparée  par  les  extré- 
mités d'un  repli  séreux  qui  la  limite  en  haut  et  de  chaque  côté  :  le  repli  semi-lu- 
naire de  Douglas.  —  Ce  repli  est  Iiorizontal  ou  légèrement  oblique  en  haut  et  en 
arrière.  Haut  de  1  à  2  cm.,  à  peine  marqué  dans  quelques  cas,  il  présente  à 
considérer  deux  bords,  deux  faces  et  deux  extrémités.  — Son  bord  antérieur,  con- 
vexe, adhérent,  s'insère  en  avant  sur  la  vessie  chez  l'homme,  sur  la  face  posté- 
rieure de  l'utérus  ou  du  vagin  chez  la  femme.  De  chaque  côté,  il  s'insère,  chez 
la  femme,  sur  la  face  postérieure  du  ligament  large;  il  contient  dans  son  épais- 
seur les  fibres  musculaires  et  aponévrotiques  décrites  sous  le  nom  de  ligaments 
utéro-sacrés,  utéro-rectaux,  rétracteurs  de   l'utérus  ou  sacro-reclo-génitaux 


RECTUM 


359 


(Pierre Delbet,  Des  suppurations  pelviennes,  etc.  l'aris,  1891). — Chez  rhonime, 
il  est  longé  par  le  canal  déférent.  —  Son  bord  postérieur,  concave,  libre, 
mince  et  tranchant,  embrasse  la  paroi  antérieure  et  les  flancs  de  l'ampoule  rec- 
tale, d'autant  plus  intimement  que  celle-ci  est  plus  distendue.  —  Ses  deux  extré- 
mités ou  cornes  se  perdent  sur  les  flancs  de  l'ampoule  rectale;  exceptionnelle- 
ment elles  s'étendent  jusqu'au  sacrum,  au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre.  — 
De  ses  deux  faces,  l'une  regarde  en  haut  ;  entre  elle  et  la  paroi  vésicale  ou  la  paroi 
utéro-vaginale,  il  existe,  quelquefois^  un  petit  sillon  transversal  peu  profond, 
cul-de-sac  j)éritonéal  rétro-vésical,  rélro-utérin  ou  rétro-vaginal;  Paul  Del- 
bet (loc.  cit.)  propose  de  l'appeler,  chez  l'homme,  cul-de-sac  génito-vésical  ;  — 
l'autre  regarde  en  bas,  et,  quand  le  rectum  est  distendu,  elle  s'applique  sur  sa 
paroi  antérieure  ;  elle  ferme  alors  la  cavité  de  Douglas.  —  Le  repli  de  Douglas 
est  formé  de  deux  feuillets  qui  s'écartent  au  niveau  de  son  bord  conve.xe.  Là  ils 
se  réiléchissent  :  sur  la  ligne  médiane  :  en  haut  et  en  bas  sur  la  vessie  chez 
l'homme,  sur  l'utérus  nu  sur  le  vagin,  suivant  les  cas,  chez  la  femme  ;  latérale- 
ment, le  feuillet  supérieur  se  continue  avec  le  |iéritoine  pelvien,  et  avec  le  feuil- 
let postérieur  du  lig.  large  chez  la  femme;  le  fiMiiliet  inférieur  se  porte  sur  les 
flancs  de  l'ampoule  rectale.  —  Ce  repli,  ainsi  disposé,  sépare  donc  l'espace  ou 
entonnoir  recto-vésical  chez  l'homme,  recto-uléro-vaginal  chez  lafemme,  en  deux 
loges  superposées,  l'une  supérieure  largement  ouverte  et  communiquant  libre- 
ment avec  le  resie  de  la  cavité  jtelvienne  ;  l'autre  inférieure,  simple  fente  à  pa- 
rois presque  accolées  et  que  seuls  les  épanchements  sanguins  ou  autres  peuvent 
déplisser  et  agrandir(Ziegenspcrk,  Arch.  f.  Gynaekol.,  XXXF;  Otto  ZnkerkandI)  : 
c'est  la  véritable  cavité  de  Douglas.  Celle-ci  doit  être  étudiée  chez  la  femme  et 
chez  l'homme. 

La  fossette  de  Douglas.  —  i'.hez  la  f  ci  nme,  la  cavité  de  Douglas  s'insinue 
entre  l'utérus  et  le  vagin  en  avant,  l'ampoule  rectale  en  arrière.  Son  orifice, 
limité  en  avant  et  de  chaque  côté  par  le  repli  que  nous  venons  de  décrire,  eu 
arrière  par  l'ampoule  rectale,  est  tourné  en  haut;  ovalaire,  il  mesure  5  à 
6  cm.  de  diamètre  (Courty)  ;  quand  le  rectum  est  vide,  il  devient  une  simple  fente 
semi-lunaire,  concave  en  arrière  quand  l'intestin  se  distend.  —  La  fossette  est 
profonde  de  4  à  5  cm.  (4  à  6  Vallin,  5  à  9  Courty)  ;  son  point  infime  n'est  pas 
médian  ;  de  chaque  coté  du  milieu,  le  péritoine  se  déprime  encore  en  forme  de 
petites  poches  (Otto  ZukerkandI).  D'après  Robert  Barns,  elle  serait  plus  pro- 
fonde à  gauche  qu'à  droite.  Sa  partie  la  plus  superficielle  est  située  derrière 
le  lig.  large  droit  ;  elle  descend  plus  bas  derrière  le  lig.  gauche  (Vallin).  Cette 
disposition  est  due  au  siège  du  rectum  à  droite  de  la  ligne  médiane,  en  ce 
point  ;  ce  qui  explifiue  aussi  la  dextro-version  de  l'utérus,  dont  le  fond  est 
incliné  à  droite,  tandis  que  le  col  est  repoussé  à  gauche.  —  Le  fond  de  la  fos- 
sette descend  à  2  ou  3  cm.  au-dessous  de  la  limite  supérieure  de  la  paroi  vagi- 
nale j)ostérieure  (12  à  15  mm.,  Sappey).  Il  descend  à  une  distance  variable, 
au-dessus  de  l'anus  :  à  six  pouces  (IG  cm.)  d'après  lasfranc,  G  cm.  d'après 
Sappey.  Je  l'ai  trouvé  le  plus  souvent,  tantôt  à  4  tantôt  à  5  cm.  au-dessus  de 
l'orifice  anal  ;  et,  contrairement  à  l'avis  de  Sappey,  je  puis  affirmer  que  les 
variations  individuelles  sont  nombreuses. 

0.  J.  IvaulTinaun  (.Journ.  of.  Anal.,  XXVll,  p.  .jo",  1803)  décrit  ilcux  cas  ou  la  cavilc 
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de  Douglas  était  subdivisée  en  trois  fossettes,  dont  la  moyenne,  conique,  à  base  supérieure, 
était  profonde  de  1  pouce  1/2,  large  de  1  pouce  1/2  ;  son  sommet  était  situé  k  1  pouce  1/2 
au-dessous  de  l'orilice  externe  de  l'utérus. 

Chez  riiomine,  la  fossette  de  Douglas  s'insinue  entre  la  paroi  posléro-supé- 
rieure  de  la  vessie  en  avant,  l'ampoule  rectale  en  arrière,  et  les  vésicules  sémi- 
nales et  les  canaux  déférents  sur  les  côtés.  Son  orifice  présente  la  même  dispo- 
sition que  chez  la  femme.  Son  fond  est  tantôt  médian,  tantôt  latéral,  situé  à 
gauche  ou  à  droite.  De  chaque  côté,  le  bord  latéral  de  la  fossette  répond  au 
bord  interne  de  la  vésicule  séminale  et  au  canal  déférent  qui  le  longe.  Quelque- 
fois, elle  s'étend  au  delà  ;  elle  s'insinue  plus  ou  moins  entre  la  vessie  et 
l'uretère  en  avant,  le  canal  déférent  et  la  face  antérieure  de  la  vésicule  en 
arrière.  Le  canal  déférent  et  le  bord  interne  de  la  vésicule  font  alors  une  légère 
saillie  dans  l'intérieurde  la  fossette.  —  Mais  j'ajoute  immédiatement  quejen'ai 
jamais  vu  celle-ci  s'enfoncer  derrière  le  canal  déférent  et  la  vésicule,  entre  eux 
et  la  paroi  rectale,  contrairement  à  ce  que  disent  beaucoup  d'auteurs.  Ces  or- 
ganes, en  effet,  sont  toujours  solidement  et  directement  unis  au  rectum  ;  car, 
commeje  l'ai  déjà  fait  remarquer,  ils  sont  enclavés  dans  la  gaine  fibreuse  péri- 
rectale.  —  Sa  profondeur  varie  entre  2  et  4  cm.  Conique,  elle  est  large  à  sa 
base,  tournée  en  haut  (diamètre  transversal  3  cm.  1/2),  et  se  rétrécit  en  bas,  vers 
le  sommet.  —  Celui-ci  répond  à  un  point  variable  de  la  paroi  vésicale  :  le  plus 
souvent  il  s'arrête  à  la  limite  postérieure  ou  base  du  trigone  vésical,et  se  trouve 
à  2  ou  2  1/2  cin.  au-dessus  de  la  base  de  la  prostate.  Mais  il  n'est  pas  rare  de  le 
voir  descendre  bien  plus  bas,  s'insinuer,  par  un  étroit  prolongement,  entre  les 
canaux  déférents,  et  toucher  même  la  base  de  la  prostate,  tantôt  à  gauche, 
tantôt,  le  plus  souvent,  à  droite  de  la  ligne  médiane.  —  Il  est  distant  de  l'anus 
de  5  à  7  cm. 

Barkow  a  trouvé  le  fond  du  cul-de-sac  tantôt  à  1/2  à  1  pouce  (1  cm.  3  à  2  cm.  7)  au- 
dessus  du  ligament  interuretéral,  tantôt  à  2  lignes  (4  mm.  i)  seulement  au-dessus  de  la 
base  de  la  prostate.  —  Guthrie  l'a  vu  descendre  jusqu'à  la  base  de  la  prostate,  et  Richet 
jusqu'au  col  de  la  vessie.  —  C'est  à  peu  près  aussi  l'avis  de  Gruveilhier.  —  D'après  Sap- 
pey,  le  fond  du  cul-de-sac  péritonéal  est  toujours  à  1  cm.  1/2  au  moins  de  la  base  de  la 
prostate;  quand  il  remonte  il  peut  s'élever  environ  de  2  cm.  1/2.  —  Pour  Quain,  il  se 
trouve  à  1  pouce  ou  plus  de  la  base  de  la  prostate.  —  Denelïe  et  Vetter  (de  la  ponction  de 
la  vessie,  Bruxelles,  1874,  p.  51)  concluent  que  la  distance  entre  la  base  île  la  prostate 
et  le  cul-dc-sac  péritonéal  n'est  guère  que  de  4  mm  —  Paul  Delbet  (loc  cit.,  1 894-93 1  est 
du  même  avis.  —  Tous  les  auteurs  prétendent  que  le  cul-de-sac  recto-vésical  peut  remon- 
ter de  1  à  2  cm.  au  moins  quand  la  vessie  est  fortement  distendue.  — G.  Garson  a  étudié 
l'influence  de  la  distension  du  rectvun  sur  le  relèvement  du  cul-de-sac.  Il  conclut  que  celui- 
ci,  ordinairement  distant  du  plan  du  détroit  supérieur  de  84  mm.  quand  le  rectum  est  vide, 
se  réduit  à  22  mm.  quand  le  rectum  est  plein.  —  Je  dois  dire  qu'après  de  nombreuses 
expériences,  distension  séparée  de  la  vessie  et  du  rectum,  distension  des  deux  organes  a 
la  fois,  je  suis  arrivé  à  un  résultat  absolument  négatif.  Jamais  le  cul-de-sac  ne  remontait; 
mais  ses  deux  parois,  antérieure  et  postérieure,  s'appliquaient  l'une  sur  l'autre,  et  la  cavité  de 
Douglas  devenait  virtuelle.  J'ai  cherché  l'explication  anatomique  du  fait  :  je  crois  l'avoir 
trouvée  ilans  la  disposition  de  l'aponévrose  prostato-péritonéale.  Golle-ci,  en  effet,  solide, 
résistante  et  peu  élastique,  s'insère  sur  la  face  profonde  du  sommet  du  cul-de-sac  péritonéal. 
Elle  fixe  celui-ci  à  sa  place  et  ne  lui  permet  nullement  l'ascension  dont  parlent  les  auteurs.  — 
Do  tout  ceci,  il  résulte  qu'une  portion  de  la  paroi  vésicale,  appartenant  au  trigone,  se  met 
en  rapport  direct,  sans  interposition  de  la  séreuse,  avec  la  paroi  antérieure  de  l'ampoule 
rectale.  Triangulaire,  à  base  supérieure,  limité  en  bas  par  la  base  do  la  prostate,  en  haut 
par  le  fond  ou  sommet  du  cul-de-sac  péritonéal,  et  latéralement  par  les  canaux  déférents 
et  le  sommet  des  vésicules  séminales  qui  convergent  en  bas,  cet  espace  peut  avoir  une 
hauteur  de  2  cm.  et  une  largeur  de  1  cm.  1/2  à  sa  base  ;  mais  il  peut  être  réduit  à  zéro. 
De  plus,  la  distension  du  rectum  et  de  la  vessie,  ou  des  deux  organes  à  la  fois,  ne  l'augmente 
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pas.  —  Or,  à  ce  niveau  l'aponévrose  prostato-p:''ritonéale  sépare  seule  les  deux  viscères. 
Aussi  a-t-on  proposé  de  ponctionner  la  vessie  par  le  rectum,  en  suivant  la  base  do  la  pros- 
tate (méthode  de  Florent),  et  mémo  de  l'ouvrir  parla  même  voie  (taille  reeto-vésicale  de 
Samson).  Ce  que  nous  venons  de  dire  suffît  pour  prouver  les  dangers  d'une  pareille  inter- 
vention, et  légitime  son  abandon  (Guthrie.  Deneffe  et  Wetter,  Guelliot,  etc.). 

Les  auteurs  ont  cherché  à  préciser  la  distance  qui  sépare  le  cul-de-  sac  reclo-vésieal  de 
la  peau  du  périnée  ou  de  l'anus.  —  Velpeau  l'estime  à  2  ou  3  pouces  (o  cm.,  4  à  8,1).  — 
Lisfranc,  Samson,  Malgaigne,  Richetà4  pouces  (10  cm.).  D'après  Legendre  elle  varie  de  6, 
7,  à  8  cm.,  suivant  l'état  de  vacuité  ou  do  réplétion  de  la  vessie.  Pour  Sappey  elle  serait  de 
C  cm.  la  vessie  étant  vide,  de  8  quand  elle  est  pleine.  —  J'ai  déjà  dit  que  ces  variations," 
suivant  l'état  de  la  vessie  ou  du  rectum,  n'existent  pas. 

Otto  ZakcrkandI  (Deutsch.  Zeitsch.  f.  Chir.,  1891.  t.  XXXI,  p.  31)0)  a  étudié  la  dis- 
position du  cul-de-sac  recto-vésical,  chez  l'embryon,  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte.  Chez 
Vembvyon,  le  cul-do-aac  se  prolonge  très  bas  :  chez  l'embryon  féminin  au  troisième  mois, 
le  péritoine  descend  sur  les  deu.v  tiers  de  la  paroi  vaginale  postérieure,  ou  sur  sa  moitié 
supérieure,  ou  mémo  jusqu'au  plancher  pelvien  (Breisky)  ;  chez  l'embryon  masculin,  du 
même  âge,  toute  la  prostate  est  recouverte  de  péritoine,  et  le  cul-de-sac  descend  jus([u'à  la 
racine  de  la  portion  membraneuse  de  l'urèthro.  —  Chez  le  nouveau-né,  le  cul-de-sac  descend 
moins  bas;  il  recouvre  la  moitié  supérieure  quelquefois,  le  tiers  supérieur  souvent,  de  la 
paroi  vaginale  postérieure  ;  il  recouvre  les  vésicules  séminales,  dans  toute  leur  hauteur, 
fusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  prostate.  —  Chez  l'adulte,  le  cul-de-sac  descend  plus 
bas  chez  la  femme  (Scarpa,  Blandin,  Vidal, etc.).  Chez  l'homme,  il  descend  jusqu'aux  extré- 
mités supérieures  des  vésicules  séminales  ;  mais,  chez  l'homme  aussi  bien  que  chez  la 
femme,  il  existe,  quant  au  niveau  de  ce  cul-de-sac,  de  nombreuses  variétés.  Son  point 
inflme  n'est  pas  médian;'  de  chaque  côté  du  milieu,  le  péritoine  se  déprime  encore  en 
forme  de  fossette,  et  là,  sur  une  largeur  de  un  centimètre  environ,  il  est  réticulé,  feutré,  et 
présente  une  véritable  la?ne  criblée,  dont  les  travées  sont  élastiques  et  qui  épaissit  et  ren- 
force la  séreuse.  —  De  ces  faits,  déjà  entrevus  par  Kœlliker,  si  l'on  ne  peut  conclure  encore 
qu'à  une  certaine  période  le  cul-de-sac  de  Douglas  se  prolonge  jusqu'au  plancher  pelvien, 
li  ressort  pourtant  :  1°  que  chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né,  le  repli  péritonéal  est  beaucoup 
plus  long  et  s'étend  plus  bas  que  chez  l'adulte  ;  "2"  que  l'on  retrouve  une  série  d'intermé- 
diaires entre  ces  deux  termes.  En  un  mot,  le  développement  est  ici  très  analogue  à  celui  du 
canal  péritonéo-vaginal,  et,  comme  lui,  le  canal  de  Douglas  peut  persister  dans  sa  forme 
et  ses  dimensions  primitives:  c'est  un  canal  préparé  pour  les  hernies.  Le  long  cul-dc-sac 
persistant  a  été  constaté  et  fîguré.  PirogolTI'a  représenté  s'élondantjusqu'àl'anus.Ziegen- 
speck  l'a  vu  aussi  ayant  la  même  longueur.  Il  signale  même,  au  fond  du  cul-de-sac,  un 
étroit  orifice,  comme  fistuleux,  fpi'il  a  rencontré  plusieurs  fois,  et  qui  sei'ait  le  reste  et  le 
témoin  d'une  oblitération  incomplète. 

Le  péritoine  rectal  est  ordinairement  assez  résistant,  et  peut  être  facilement  détaché  de 
l'intestin  ;  quelquefois  au  contraire,  il  est  mince  et  adhérent,  et  se  déchire  quand  on  veut 
l'en  décoller.  Inutile  d'insister  sur  l'importance  pratique  de  ce  fait.  11  prouve,  en  elfet, 
qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  séparer  le  rectum  de  sa  couverture  séreuse,  et  d'en  résé- 
quer une  grande  portion,  sans  ouvrir  la  cavilé  périton(''ale. 

Avant  de  terminer  avec  le  péritoine  rectal,  je  dois  relever  une  erreur  que  je  trouve  dans 
un  travail  récent.  Quénu  (Bull,  soc  Anat.,  Paris,  1893,  p.  409,  note)  dit  que  chez  l'en- 
fant toute  la  portion  pelvienne  du  rectum  est  dépourvue  de  mésentère,  le  péritoine  forme 
sur  le  rectum  un  cul-de-sac  qui  descend  «  à  peine  à  quelques  mm.  du  promontoire  ».  Or, 
comme  l'auteur  parle  de  méso-rectum,  il  suit  qu'il  accepte  la  description  des  classiques,  et 
que  la  phrase  que  je  viens  de  reproduire  s'applique  à  notre  rectum  pelvien  et  à  la  portion 
terminale  de  notre  colon  pelvien  (irt!  portion  du  rectum  classique).  Je  puis  affirmer,  pour 
l'avoir  étudié  sur  plus  de  cent  nouveau-nés,  et  sur  une  vingtaine  d'enfants,  que  l'affirma- 
tion de  Quénu  n'est  pas  exacte.  Jamais,  en  effet,  je  n'ai  trouvé  cette  disposition  aussi 
bien  sur  les  enfants  que  sur  les  nouveau-nés.  A  cet  âge,  comme  chez  l'adulte,  le  méso- 
colon pelvien  descend  jusqu'à  la  'A''  ou  même  la  4°  v.  sacrée;  le  rectum  pelvien  seul  est 
d(''poui'vu  de  mésentère  (voir  colon  pelvien  chez  l'embryon  et  chez  le  nouveau-né,  1892. 
fig.  44  à  00  et  planche  V,  V!  et  VII). 

Moyens  de  fixité.  —  f.e  rectum  est  mainteiui  dans  sa  situation  :  —  1°  par  sa 
gaine  fibro-séreuse;  —  2"  par  les  vaisseaii.K  hémorrhoïdaux  moyenset  inférieurs, 
qui,  entourés  d'expansions  fibreuses  fortes  et  résistantes,  émanées  des  aponé- 
vroses pelvienne  et  obturatrice,  abordent  les  flancs  de  l'intestin,  et  limitent 
ses  déi)laceincnts  latéraux  surtout  ;  —  a'  p  ir  le  plancher  jielvien  musculaire, 
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qui  entoure  l'intestin  étroitement,  et  envoie  même  de  nombreuses  fibres  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi  rectale,  tandis  que  des  fibres  musculaires  émanées  de 
cette  dernière  se  perdent  dans  l'épaisseur  du  plancher  pelvien. 

Gaine  fibro-séreuse  du  rectum.  —  Epaisse  et  résistante,  elle  entoure  étroitement 
tout  le  rectum  pelvien;  pour  bien  la  voir,  il  faut  l'étudier  par  le  procédé  suivant.  Pratiquer 
une  large  brèche  sacrée,  comme  pour  l'extirpation  du  rectum  par  la  voie  sacrée,  et  mettre  à 
nu  la  paroi  postérieure  du  rectum.  Celle-ci  est  recouverte  par  un  plan  fibreux,  ordinaire- 
ment épais  de  2  à  3  mm.,  quelquefois  plus  mince,  mais  toujours  résistant.  En  l'incisant 
sur  la  ligne  médiane,  on  tombe  sur  la  paroi  propre  du  rectum  recouverte  par  les  vaisseaux, 
hémorrhoida'ix  supérieurs  et  leurs  branches,  qui  cheminent  entre  le  plan  fibreux  et  la 
paroi  rectale  umsculaire,  intimement  unis  à  cette  dernière.  —  Ayant  ainsi  pénétré  dans 
l'intérieur  de  la  gaine  fibro-séreuse  du  rectum,  on  peut  assez  facilement  décoller  l'intestin 
de  son  enveloppe  ;  après  avoir  sectionné  le  re.ctum  en  haut  et  en  bas,  ainsi  que  les  vais- 
seaux hémorrhoidaux  moyens,  on  peut  l'enlever  entièrement,  sans  détruire  son  enveloppe 
fibreuse  et  séreuse  qu'on  laisse  en  place.  Quelquefois  pourtant,  comme  je  l'ai  déjà  fait 
remarquer,  ce  décollement  peut  amener  la  déchirure  de  la  portion  séreuse  de  cette  enve- 
loppe. —  On  se  trouve  alors  dans  la  cavité  de  la  gaine  rectale,  dont  on  a  enlevé  ou 
énucléé  le  contenu,  le  rectum.  —  Cette  gaine  est  formée  de  la  façon  suivante  :  l'aponé- 
vrose pelvienne  qui  double  la  face  supérieure  du  plancher  pelvien,  arrivée  autour  de  l'ex- 
trémité inférieure  de  l'ampoule  rectale,  se  réfléchit  et  monte  sur  ses  parois  ;  en  avant, 
on  arrière  et  latéralement  En  arrière  et  latéralement,  elle  poursuit  son  chemin  jusqu'à  l'ex- 
trémité supérieure  de  l'ampoule  rectale,  c'est-à-dire  jusqu'au  niveau  de  la  3e  ou  îe  pièce 
sacrée,  où  elle  cesse;  en  avant,  elle  s'arrête  plus  bas,  au  niveau  du  fond  de  la  fossette  de 
Douglas,  où  elle  se  fixe  sur  le  péritone  (aponévrose  prostato-péritonéale  de  Denonvilliers) . 
Sur  le  reste  de  la  paroi  antérieure  du  rectum  (1/2  ou  2/3  supérieurs),  la  gaine  est  com- 
plétée par  le  péritoine.  —  En  somme,  la  gaine  périrectale  est  constituée  par  un  cylindre 
fibreux  ou  fibro-musculaire,  sur  la  moitié  ou  le  1  /3  inférieur  du  rectum  pelvien  ;  par  un  cylin- 
dre fibreux  et  séreux  sur  la  moitié  ou  les  2/3  supérieurs.  —  Ce  dernier  est  ainsi  formé 
de  deux  portions  :  d'une  gouttière  fibreuse  et  aponévrotique  à  concavité  antérieure  et 
d'une  coque  séreuse  à  concavité  postérieure.  La  gouttière  fibreuse  s'insère  par  ses  bords, 
à  droite  et  à  gauche,  sur  la  coque  séreuse  avec  la:{uelle  elle  se  continue.  —  Les  vésicules 
séminales  et  la  portion  des  canaux  déférents  qui  longe  leur  bord  interne,  sont  contenues 
dans  l'épaisseur  de  la  gaine  rectale.  Aussi  elles  restent  dans  la  paroi  de  la  gaine,  quand  on 
a  enlevé  le  rectum  par  le  procédé  que  je  viens  d'indiquer.  —  La  gaine  fibro-séreuse  du 
rectum  est  rattachée  de  chaque  côté  aux  flancs  du  bassin  par  deux  expansions  ou  ailes 
latérales.  Celles-ci,  fibreuses  ei  résistantes,  sont  formées  par  des  expansions  de  l'aponévrose 
pelvienne  qui  entourent  les  vaisseaux  hémorrhoidaux  moyens,  depuis  leur  origine  sur  les 
vaisseaux  hypogastriques  jusqu'aux  flancs  du  rectum  pelvien  :  c'est  la  gaine  cellulo-apo- 
névrotique  des  vaisseaux  hémorrhoidaux  moyens,  qu'on  pourrait  a^ipelev  ligaments  laté- 
raux du  rectum  pelvien,  car  ils  fixent  et  immobilisent  le  rectum  sur  la  ligne  médiane. 

Ainsi  formée,  la  gaine  fibro-séreuse  du  rectum  est  constante,  épaisse  et  résistante,  souvent 
infiltrée  de  graisse  en  dehors  de  tout  (Hat  pathologique.  —  Elle  isole  le  rectum  des 
organes  voisins  et  du  reste  de  la  cavité  pelvienne,  en  même  temps  qu'elle  le  fixe. — Quoi- 
que résistante,  la  paroi  de  la  gaine  est  assez  élastique.  Aussi  le  rectum,  quand  il  se  rem- 
plit, se  développe  dans  l'intérieur  de  sa  loge,  dont  il  distend  les  parois.  —  Entre  le 
contenu  de  la  loge,  le  rectum,  et  le  contenant,  la  paroi  fibro-séreuse,  il  existe  un  tissu 
cellulaire  lâche,  qui  permet,  dans  la  plupart  des  cas,  le  décollement  facile  du  rectum,  qu'on 
peut  décortiquer,  pour  ainsi  dire,  de  sa  coque  fibreuse.  Quelquefois  pourtant,  comme  je 
l'ai  déjà  indiqué,  la  portion  séreuse  de  la  loge,  mince  et  intimement  unie  à  la  paroi  rec- 
tale antérieure,  rend  ce  décollement  difficile.  Mais  ordinairement  la  séreuse  rectale,  plus 
épaisse  et  doublée  d'une  lame  fibreuse,  adhère  moins  intimement  au  rectum;  aussi  celui-ci 
peut  être  enlevé,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  en  conser\'ant  intacte  sa  loge  fibro- 
séreuse.  —  Après  cela  on  peut  se  rendre  facilement  compte  de  l'importance  pratique  de  la 
loge  ou  gaine  que  nous  venons  de  décrire;  car,  grâce  à  elle, on  peut  enlever  le  rectum  pel- 
vien, par  la  voie  sacrée,  sans  ouvrir  le  reste  de  la  cavité  pelvienne,  et  sans  risquer  d'at- 
teindre les  autres  organes  contenus  dans  cette  cavité. 

Malgré  sa  constance,  les  auteurs  ne  décrivent  pas,  du  moins  à  ma  connaissance,  la  loge 
rectale.  —  Rogio  (.Journ.  des  se.  méd  ,  Lille,  1890,  p.  290)  et  son  élève  Drappier  (thèse  de 
Paris,  d893)  ont  bien  vu  la  réflexion  de  l'aponévrose  pelvienne  sur  l'ampoule  rectale.  Mais 
ils  ne  mentionnent  que  la  paroi  antérieure,  formée  par  l'aponévrose  prostato-péritonéale, 
et  les  parois  latérales  de  la  loge  rectale  ;  car  «  le  rectum  étant  appliqué  directement  contre 
le  squelette  en  arrière,  on  comprend  qu'à  ce  niveau  les  deux  extrénfités  postérieures  des 
branches  de  la  gouttière  fibreuse  (paroi  latérale  de  notre  loge)  ne  se  réunissent  pas  comme 
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en  a\'anL  »  (R(i,ïioy.  Du  plus,  ces  auti'urs  n'oiil  pas  vu  eniiiment  la  partie  latérale  iliî  la  lop;e 
liljreii.sc  se  li  vail  à  la  séreuse  au  nix  cau  de  la  luoitii}  supérieure  du  rectum.  l'^nlin,  ils  ont 
tort  d'avancer  que  l'aponévrose  pelvienne  se  rélléchit  aussi  en  bas,  entre  le  rectum  d'une 
pari,,  cl  le  bord  interne  du  relcveur  anal  d'autre  part,  pour  s'engager  plus  loin  entre  le 
sphincter  externe  et  interne  de  l'anus.  Cette  réllexion  n'existe  pas  ;  car,  comme  nous 
le  verrons  plus  loin,  il  y  a  entre  le  rectum  et  le  diaphragme  pelvien  un  échange  de  fibres 
musculaires,  ce  qui  ne  pourrait  se  faire  si  un  étui  fibreux  enseri'aitle  rectum,  et  siiparait 
les  deux  organes.  —  Denonvilliers  (thèse  do  Paris,  1837)  et  la  plupart  des  auteurs  qui  s'en 
sont  inspir.vs,  d/'cri\ent  sous  le  nom  d'aponrhvoses  Inléralex  de  la  pros/ritc  nu  /iii/i/n- 
l'erlah's,  un  \)\:\n  liln-eux;  irrégulièrement  quadi'ilatére,  tendu  du  puliis  au  um,  siii- 
lequel  il  se  perd.  — -  L'aponévrose  prostalo-péritonéale,  du  même  auteur,  serait  tendue 
transversalement  entre  ces  doux  aponév.  pubio-rectales,  en  passant  entre  la  vessie  et  le 
rectum.  —  .larjavay  (thèse  do  l'ai'is,  18iG)  décrit,  chez  la  l'emme,  sous  le  nom  d'oponérrose 
postérieure  du  ligament  large,  une  lame  qui  s'insère  :  sur  le  sacrum  jusqu'au  coccyx, 
d'une  part,  sur  le  rectum,  la  cloison  recto-vaginale  et  le  vagin,  et  d'autre  part,  sur  une 
bride  aponévrolique  étendue  de  la  4"  à  la  o'  v.  sacrée  jusque  tout  près  du  rectum.  — 
Pierre  Delbet,  loc.  cit.,  1891,  l'appelle  aponéc.  sacro-recto-génitale.  Ses  fibres  nées  du 
sacrum  se  portent  les  unes  sur  le  rectum,  d'autres  sur  l'utérus  et  le  vagin.  Elle  existerait 
dans  les  deux  sexes,  et  cheminerait  dans  l'éiiaisseur  des  parties  latérales  des  replis  tle 
Douglas  :  c'est  le  lig.  uléro-sacré  de  la  plupart  des  auteurs.  —  J'ai  vainement  ciierché  ces 
aponévroses.  —  En  somme,  les  auteurs  ont  bien  vu  l'existence  d'un  tissu  fibreux  péri- 
rectal,  mais  aucun  ne  décrit  la  coque  flbro-séi'ouse  du  rectum,  sans  insertions  ni  sur  le 
sacrum  en  arrière,  ni  sur  le  pubis  en  avant.  —  Ils  ne  décrivent  jias  non  plus  les  ligaments 
latéraux  dont  nous  avons  parlé.  Car  ce  que  signalent  EUis,  Quain,  sous  ce  nom,  ne  serait 
que  l'aponévrose  pelvienne  qui  se  rélléchit  sur  le  rectum  en  haut. 

Configuration  interne.  —  Lorsque  le  rectum  est  vide  et  rélraclé,  s;i  niu- 
(jueuse  se  plisse  cl  rnrme  une  série  de  plis  longitudinaux  ;  sui'  une  coupe  per- 
pendiculaire à  l'a.xe  du  recluui  la  section  de  ces  plis  ])rend  une  forme  éloilée. 
Mais  ces  plis  ont  peu  d'imporlance  car  ils  disparaissent  dès  (fu'on  distend  l'in- 
testin. —  Ouaiid  on  examine  le  rectum  moyennement  distendu,  ou  même  quand 
on  incise  sa  paroi  puslérieui'e  et  qu'on  l'éiale,  on  voit  que  la  cavité  rectale  ])ré- 
senle  une  série  de  plis  transversaux.  Ceux-ci  sont  constants  et  permanents,  et 
ne  dis|)araissent  jamais,  ni  jtarla  distension  du  rectum,  si  exagérée  qu'on  lasuji- 
pose,  ni  par  les  tractions  exercées  dans  tous  les  sens  sur  la  paroi  rectale  étalée. 
Il  est  difficile  de  comprendre  comment  des  auteurs  (Cruveilhier,  Sappey,  llenle, 
Delens,  Testut,  etc.)  ont  pu  avancer  que  tous  ces  plis  transversaux,  ou  la  plupart 
d'enlre  eux,  disparaissaient  par  la  distension  du  rectum,  alors  qu'au  contraire 
celle-ci  les  rend  plus  saillants.  11  est  difficile  de  les  faire  disparaître  même  aj)rés 
la  section  des  fibres  musculaires  longitudinales  du  rectum.  —  Ces  plis  perma- 
nents constituent  de  véritables  valvules  :  les  valvules  rectales,  l^eur  disposition 
est  variable.  (Ordinairement,  elles  sont  jdacées  alternativement  à  droite  et  à 
gauche  de  la  cavité  rectale  et  empiètent  sur  les  paroisanlérieure  et  postérieure  ; 
ellesdécrivent  alors  dans  leur  ensemble  un  tourde  spire.  Quelquefois  elles  occu- 
pent la  paroi  rectale  antérieure  en  empiétant  sur  les  parois  latérales.  Excep- 
tionnellement enfin,  on  en  trouve  d'absolument  circulaires.  —  heuv  siège  est 
assez  variable.  Le  plus  souvent,  j'ai  trouvé  dans  l'amiioule  rei  tale  deux  val- 
vules :  l'une  inférieure,  occupant  la  paroi  rectale  gauche,  l'autre  supérieure  sur 
la  paroi  droite.  La  première  était  à  7  à  8  cm.de  la  marge  de  l'anus,  la  seconde  à 
9  cm.  12  ou  10  12,  c'est-à-dire  à  2  cm.  1/2  au-dessus  de  la  précédente.  Plus 
rarement ,  le  siège  respectif  des  deux  viilvules  était  renversé  :  la  v.  inl'éi'ieure 
était  à  droite,  tandis  que  la  supérieure  occupait  la  jiaroi  gauche.  IJ'iand  il  n'y 
avait  ((u'uiie  seule  valvule,  occupant  la  paroi  rectale  antérieure,  elle  était 
située  à  6  cm.  1/2  de  l'anus. 
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Au  niveau  du  passage  du  rectum  dans  le  colon  pelvien,  j'ai  souvent  vu  une 
valvule,  située  d'ordinaire  à  droite,  rarement  à  gauche.  —  Leur  nombre  est 
donc  variable  :  dans  la  grande  majorité  des  cas  on  en  trouve  deux^  une  sur  cha- 
que paroi  latérale  de  l'ampoule;  exceptionnellement,  il  n'en  existe  qu'une 
occupant  toute  l'étendue  de  la  paroi  antérieure  et  une  partie  des  parois  latérales. 

Leur  dimension  est  variable.  La  longueur  varie  entre  o  cm.  (valvule  laté- 
rale) et  10  cm.  (valvule  antérieure).  La  /iawteur  varie  entre  2  cm.  (v.  latérale) 
et  7  mm.  (v.  antérieure).  — Leur  forme  est  semilunaire.  Chaque  valvule  pré- 
sente à  considérer  :  deux  bords  :  l'un  externe,  convexe,  adhérent,  qui  s'insère 
sur  la  paroi  rectale,  sur  la  moitié  ou  les  2/3  de  sa  circonférence  ;  l'autre,  interne, 
concave,  libre,  tourné  vers  la  cavité  rectale;  —  deux  extrémités  effilées  qui  se 
perdent  sur  la  paroi  rectale  ;  — et  deux  faces  :  l'une  supérieure,  souvent  excavée  en 
poche  ou  sinus  à  concavité  dirigée  en  haut  ;  l'autre  inférieure,  convexe  ou  plane. 
— 'Très  rarement,  j'ai  vu  des  valvules  rectales  réduites  à  un  pli  mince  et  peu 
saillant,  ou  à  un  bourrelet  assez  épais  mais  faisant  une  faible  saillie  sur  la  paroi 
rectale.  —  Leur  constitution  est  variable.  En  général,  elles  répondent  aux  sillons 
transversauxque  nous  avons  décrits  sur  la  face  externedu  rectum  (valvules  avec 
sillons,  Charpy,  Gally,  thèse,  Toulouse,  1893,  p.  47).  Il  n'est  pas  rare  pourtant 
de  voir  des  ampoules  rectales  absolument  lisses  et  unies  extérieurement, 
présenter  sur  leur  paroi  interne  une  ou  deux  valvules  bien  développées  (va?- 
vules  sans  sillons,  Charpy).  Dans  ces  cas  je  n'ai  vu,  d'ordinaire,  qu'une  seule 
valvule,  elle  occupait  la  paroi  antérieure  de  l'ampoule.  —  Les  v.  sont 
formées  par  l'adossement  de  la  paroi  rectale  formée  par  la  muqueuse  et  la 
sous-muqueuse,  et  par  une  charpente  ou  éperon  musculaire,  formée  par  les 
fibres  circulaires  du  rectum,  épaissies  à  ce  niveau.  Les  fibres  musculaires 
longitudinales  du  rectum  passent  au  contraire  directement  sur  le  bord  adhérent 
de  la  valvule,  sans  se  replier  et  sans  prendre  part  à  sa  constitution.  La  section 
de  ces  dernières  fibres,  ou  ponts  musculaires,  ne  suffit  pas  pour  obtenir  la  réduc- 
tion des  valvules  rectales.  On  n'y  arrive  qu'en  sectionnant  aussi  la  charpente 
musculaire  de  la  valvule  formée  parles  fibres  circulaires  épaissies.  Les  val- 
vules rectales,  qui  ressemblent  en  bien  des  points  aux  plis  du  colon,  en  diffèrent 
par  le  fait  qu'elles  ne  sont  pas  dues  uniquement  à  la  disposition  des  fibres  mus- 
culaires longitudinales  de  l'intestin;  enlin  entre  les  valvules,  laparoi  rectale  se 
déprime  ;  ce  sont  les  loges  ou  poches  rectales. 

Les  valvules  rectales  présentent  un  grand  intérêt  pratique  ;  ce  qui  explique  les  nom- 
breuses recherches  dont  elles  ont  été  l'objet.  —  Morgagni  cite  deux  cas,  mais  il  les  rattache 
à  des  malformations  congénitales.  —  Houston  (Dublin,  Hosp.  Rep.,  vol.  V,  p.  1S8,  1830) 
donna  la  première  description  importante.  Il  décrit  trois  ou  quatre  plis  ou  valvules  : 
la  première  à  l'extrémité  inférieure  du  rectum,  sur  la  paroi  droite  de  l'intestin  :  la 
deuxième  ou  intermédiaire,  sur  laparoi  gauche  ;  la  troisième,  la  plus  large  et  la  plus  régu- 
lière, située  à  environ  trois  pouces  de  l'anus  (7  cm  1/2)  en  face  la  base  de  la  vessie 
(v.  recto-vésicale),  fait  saillie  sur  la  paroi  antérieure;  la  quatrième,  inconstante,  anale  ou 
inférieure,  est  sur  la  paroi  gauche  et  postérieure,  à  un  pouce  (25  mm)  au-dessus  de  la  marge 
de  l'anus.  —  L3S  espaces  intermkliaires  entre  ces  replis  valvulaires  sont  occupés  par 
d'autres  plis  plus  petits  et  moins  réguliers  comme  situation.  —  La  situation  alternante 
de  ces  plis  constitue  une  sorte  de  spirale  dans  le  rectum.  Celui-ci  se  rapproche  ainsi 
du  gi'os  intestin  des  animaux  inférieurs  ou  de  la  valvule  spirale  du  serpent  et  du  chien  de 
mer.  —  Le  rôle  de  ces  valvules  serait  de  résister  au  poids  du  contenu  intestinal,  et  de 
l'empêcher  de  presser  sur  l'ouverture  anale.  — Von  Kohlrausch  (Zur  .\nat.  und  Phys.  der 
Beckenorgane,  Leipzig,  1864,  p.  9)  décrit  sous  le  nom  de  pli  transversal  du  rectum,  un 
pli  permanent  do  la  paroi  rectale  situé  à  6  cm.  au-dessus  de  l'anus  ;  large  de  1  cm  1/2,  il 
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s'étend  sur  la  paroi  droite  et  sur  l'antérieure.  —  Rosswinkler  (Wiener  Woclienschr.  1852. 
p.  43S)  signale  2  plis  :  le  supérieur  occupe  la  paroi  intestinale  droite,  l'inférieur  la  paroi 
gauche.  —  C.  Krause,  Hyrtl  admettent  aussi  deu.x  plis,  supérieur  (postérieur,  Krause) 
et  inférieur  (antérieur  Krause,  droit  Hyrtl).  —  Sappey  a  trouvé,  trois  fois  sur  trente  cas, 
un  pli  situé  à  6  à  9  cm.  au-dessus  de  l'anus,  tantôt  sur  la  face  antérieure,  tantôt  sur  la 
postérieure,  tantôt  sur  laface  latéraledu  rectum.  —  II.  Baur  (Inaug.  Dissert.  Giessen,  1861) 
admet  que  le  pli  do  Kohlrausch  est  constant  (21  cas)  ;  dans  la  plupart  des  cas  il  l'a  trouvé 
double  :  un  pli  droit  et  un  pli  gauche  réunis,  celui-ci  situé  plus  bas  ;  au-dessus  et  au-dessous 
de  ces  plis  il  a  vu  des  valvules  en  nombre  variable.  —  Ilenle,  Langer,  Holstein,  Rûdinger, 
Luschka  ne  décrivent  que  le  pli  de  Kohirauscii.  —  E.  Laimer  (Mediz.  Jahrb.,  1883,  p.  73) 
admet  le  plus  souvent  trois  plis  ou  vah  ules  :  la  moyenne  (pli  transversal  de  Kohlrausch), 
la  plus  développée  (1  à  1  1/2  cm.  hauteur),  siège  dans  la  majorité  des  cas  adroite,  à  peu 
près  à  la  hauteur  du  repli  de  Douglas  (6  à  9  cm  de  l'anus);  les  deux  autres  se  trouvent 
sur  la  paroi  opposée  (gauche),  à  3  ou  4  cm.  au-dessus  et  au-dessous  de  celle-ci-  Quelque- 
fois le  pli  inférieur  manque.  Enfin,  on  peut  trouver  c[uatre  et  môme  cinq  valvules,  alter- 
nantes. L.  a  vu  et  figuré  des  cas  où  le  pli  moyen  était  réuni  a.uT.  plis  supérieur  et  infé- 
rieur par  uu  dédoublement  muqueux  ;  les  trois  plis  réunis  décrivaient  un  S.  Le  pli  décrit 
par  Houston  et  admis  par  certains  auteurs  (Engel,  Hyrtl)  au  niveau  du  passage  du  rectum 
dans  l'S  iliaque,  est  loin  d'être  constant,  contrairement  à  l'avis  de  ces  auteurs.  — Walter 
Otis(Anat.  untcrz.  am  menslich.  rectum,  Leipzig,  1887)  trouve  deux  plis  constants:  un  à 
droite  à  G  cm.  5  do  la  marge  de  l'anus,  l'autre  à  gauche  à  2  cm.  5  plus  haut;  et  un 
pli  inconstant,  à  gauche,  plus  près  de  l'anus.  —  Gally  (thèse  de  Toulouse,  1893)  décrit 
des  valvules  do  la  portion  supérieure  du  rectum  (portion  terminale  de  notre  colon  pelvien), 
et  des  valvules  de  la  portion  ampullaire.  Celles-ci  sont  au  nombre  do  trois  :  une  infé- 
rieure, à  gauche,  un  peu  au-dessus  de  l'anus  (21  fois  sur  37,  v.  anale  de  Houston)  ;  une 
moyenne,  à  droite,  à  fi  ou  7  cm.  de  l'anus  (27  fois,  v.  recto-vésicale  de  Houston)  ;  et  une 
supérieure,  à  gaucho,  à  9  cm.  de  l'anus  (10  fois).  Celle-ci  est  souvent  circulaire.  Les  valvules 
rectales  se  montrent  dès  le  sixième  mois  de  la  vio  fœtale  (Gharpy),  avant  les  plis  du  colon; 
à  la  naissance  elles  sont  très  apparentes  ;  avec  l'âge  elles  augmentent  d'importance.  Chez 
les  vieillards,  ou  elles  sont  très  développées  (hypertrophie  de  la  tunique  musculaire),  ou 
elles  disparaissent  presque.  Les  valvules  sont  des  productions  endogènes  avec  trans- 
formation des  tuniques,  et  non  un  simple  plissement  des  couches  (Charpy).  Pour  exa- 
miner, sur  le  vivant,  les  dispositions  valvulaires,  il  faut  distendre  le  rectum  ou  bien 
l'examiner  par  le  procédé  d'Otis  (éclairage  de  la  cavité  rectale). 

Colonnes  de  Morgagni.  —  Sur  la  partie  inférieure  du  rectum,  à  1  cm.  5 
environ  au-dessus  de  l'orifice  anal,  la  muqueuse  présente  une  série  de  plis  ver- 
ticaux et  parallèles  permanents  :  les  colonnes  rectales  de  Morgagni.  Leur  nom- 
bre est  variable,  le  plus  souvent  on  en  trouve  5  à  8  (Ilenle),  quelquefois  j'ai 
pu  en  compter  11  et  même  14.  —  Leur  hauteur  est  variable  aussi.  On  en 
trouve  sur  le  même  rectum  qui  n'ont  que  5  mm.,  d'autres  7,  d'autres 
enfin  atteignent  L")  mm.  (7  à  14  mm.  Ilenle).  Mais,  à  côté  de  ces  plis  rela- 
tivement petits,  j'ai  souvent  trouvé  une  colonne  reclale  bien  plus  dévelop- 
pée, haute  de  4  cm.,  occupant  la  ligne  médiane  de  la  paroi  rectale  antérieure, 
en  forme  de  bourrelet  épais.  Prismatique,  ce  bourrelet  ou  colonne  rectale 
médiane  est  large  à  son  e.xtrémité  inférieure  ou  base  (3  mm.),  et  effilée  à 
son  e.xtrémité  supérieure  ou  sommet.  —  La  forme  des  colonnes  rectales 
est  variable;  les  unes  sont  de  simples  bourrelets,  légèrement  saillants; 
d'autres,  plus  nombreuses,  s'élèvent  pai'  un  bord  mince  et  tranchant  à  1,  2  et 
même  3  mm.  au-dessus  du  niveau  de  la  muqueuse  (t  à  2  mm.  Henle).  Les 
colonnes  saillantes  sont  triangulaires.  Leur  base  dirigée  en  bas  se  recourbe  de 
chaque  côté,  pour  se  continuer  dans  le  bord  libre  d'une  valvule  de  Morgagni. 
Leur  sommet  effilé  se  perd  en  haut  dans  la  muqueuse  rectale.  Leur  côté  posté- 
rieur adhère  à  la  paroi  rectale,  l'antérieur  est  libre.  Les  colonnes  en  forme  de 
bourrelets  sont  situées  entre  les  plis  saillants.  Toutes  ces  colonnes  sont  consti- 
tuées par  un  pli  de  la  muqueuse  rectale  et  par  une  charpente  musculaire,  située 
dans  l'épaisseur  du  pli  ou  du  bourrelet.  Celle-ci  est  formée  par  des  fibres  Ion- 
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gitudiaales  de  la  musculaire  muqueuse  qui  se  terminent  en  haut,  et  en  bas  par 
des  petits  tendons  élastiques  (Treitz,  1853). 

Valvules  de  Morgagni.  —  Eutre  les  bases  des  colonnes  rectales,  et  les  réu- 
nissant les  unes  aux  autres,  on  trouve  une  série  de  plis  transversaux:  les  val- 
vules anales  de  Morgagni.  Comparables  aux  valvules  sigmoïdes  des  orifices 
aortique  et  pulmonaire  du  cœur,  les  valvules  anales  sont  semi-lunaires.  Lesr 
nombre  est  variable  :  4,  7,  10  et  même  13.  Les  unes  sont  bien  développées, 
les  autres  rudimentaires.  Leur  longueur,  diamètre  transversal,  varie  de  3  à  8 
mm.,  leur  hauteur  de  1  à  3  mm.  —  Chaque  valvule  présente  à  considérer  :  un 
bord  convexe  adhérent,  qui  s'insère  sur  l'intestin  ;  un  bord  concave,  libre, 
dirigé  en  haut  ;  deux  extrémités  ou  cornes  qui  se  perdent  de  chaque  côté  sur  la 
base  d'une  colonne  de  Morgagni  ;  et  deux  faces  :  une  interne,  centrale,  convexe, 
tournée  vers  la  cavité  de  l'intestin  ;  l'autre  externe,  périphérique,  concave,  qui 
regarde  la  paroi  du  rectum.  —  Ouand  on  promène  de  haut  en  bas  l'extrémité 


M.  anorec. 
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Fig.  lo2.  —  Paroi  interne  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum  et  de  l'anus. 

A  droite,  la  muqueuse  a  été  enlevée  pour  montrer  la  disposition  des  veines  sous-muqueuses 
a  ce  niveau  (d'ap.  Lusciika,  très  modifiée). 


d'un  instrument  mousse,  entre  deux  colonnes  de  Morgagni,  en  suivant  la  paroi 
rectale,  on  arrive  dans  un  cul-de-sac  ou  nid  de  pigeon,  limité  par  la  face  supéro- 
externe  d'une  valvule  anale  et  la  muqueuse  rectale  d'une  part,  et  par  deux 
colonnes  rectales  latéralement.  Ces  petites  poches  présentent  des  dimensions 
variables  suivant  le  degré  de  développement  des  valvules.  —  Le  bord  libre  des 
valvules  anales,  réunies  par  les  colonnes  rectales,  est  dans  son  ensemble  fes- 
tonné {plica  annularis)  ;  sur  chaque  feston  vient  se  perdre,  par  sa  base,  une 
colonne  rectale.  —  Enfin,  assez  souvent,  surtout  chez  l'adulte,  on  voit  sur 
la  paroi  externe  du  nid  de  pigeon  ou  poche  rectale,  entre  deux  colonnes,  une 
légère  saillie,  un  tubercule,  formé  par  une  ampoule  veineuse  développée,  qui 
soulève  la  muqueuse  rectale  à  ce  niveau.  —  Les  valvules  anales,  comme  les 
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colonnes  reclales,  sont  des  replis  de  la  nuiquense  recinie  pernianonts  el  cons- 
tants. 

Structure.  —  La  paroi  du  rectum,  plus  épaisse  en  bas  qu'en  haut,  est  formée 
par  les  (unii[ues  du  gros  intestin,  légèrement  modifiées  au  niveau  du  rectum. 

Tuaique  musculaire.  —  La  tunique  musculaire  du  rectum  est  très  épaisse 
(2  mm.  2,  Kœlliker),  et  s'iiypertrophie  chez  le  vieillard  (Mercier).  Sa  colora- 
tion est  rouge  comme  celle  des  muscles  striés.  Elle  donne  au  rectum  son  aspect 
charnu  si  particulier.  FJle  est  formée  de  deux  plans  de  fibres  lisses  :  un  su- 
perficiel à  fibres  longitudinales,  un  ])rofond  à  fibres  circulaires. 

Les  fibres  longitudinales  forment  sur  le  rectum  une  couche  continue.  A 
Texlrémilé  supérieure  de  l'ampoule,  et  quelquefois  jusque  près  de  son  extré- 
mité terminale,  on  trouve  deux  faisceaux  à  lllires  longitudinales,  un  sur  cbaijue 
paroi,  aniérieure  et  postérieure.  Ces  faisceaux  ou  bandes  sont  formés  par  la 
réunion  de  la  bande  aniérieure  et  de  la  bande  externe  du  colon  pelvien  en  une 
seule  bande  :  la  bande  antérieure,  et  par  le  prolongement  sur  le  rectum  de  la 
bande  jtostérieure  du  colon,  bande  postérieure  du  rectum.  —  Des  deux 
faisceaux  ou  bandes,  l'antérieure  m'a  semblé  toujours  plus  nette,  plus 
large  et  plus  épaisse.  Les  deux  s'épanouissent,  vers  le  tiers,  quelquefois  vers 
la  moitié  inférieure  de  l'ampoule  rectale  en  éventails  musculaires.  Les  fibres 
de  ces  éventails  s'étalent;  les  antérieures  contournent  la  partie  inférieure 
(le  l'ampoule,  se  portent  en  dehors  et  en  arriére,  tandis  que  les  postérieures 
se  portent  en  dehors  et  en  avant;  les  fibres  des  deux  bandelettes  s'entre- 
croisent ainsi  sur  les  côtés  du  rectum  et  forment  des  arcades  à  concavité 
supérieure  (Laimer,  Gally).  —  Ouelquefois,  les  fibres  des  deux  bandelettes 
ne  se  recourbent  pas  sur  les  parois  latérales  du  rectum,  elles  descendent  uni- 
quement sur  les  parois  antérieure  et  postérieure.  —  Quoiqu'il  en  soit,  on  trouve 
toujours  sur  les  parois  latérales  du  rectum  une  assez  grande  quantité  de  fibres 
musculaires  longitudinales,  et  cela  d'autant  plus  qu'on  se  rapproche  de  l'extré- 
mité inférieure  de  l'ampoule.  11  est  incontestable  que  ces  dernières  doivent 
être  des  fibres  longitudinales  surajoutées,  qui  naissent  sur  la  paroi  rectale 
même  ;  car  elles  ne  peuvent  pas  être  la  continuation  des  rares  fibres  longitu- 
dinales qu'on  trouve  entre  les  bandes  sur  le  colon.  —  J'ajouterai  enfin,  que, 
dans  quel([ues  cas  rares,  les  bandes  sont  bien  moins  nettes  sur  toute  l'étendue 
du  rectum;  celui-ci  paraît  alors  entouré  d'une  couche  uniforme  de  fibres  lon- 
gitudinales, sans  renforcements  ou  épaississements  locaux.  Ceci  explique  la  di- 
vergence des  auteurs  sur  ce  sujet.  Les  uns  parlent  en  effet  d'une  dis])osilion 
uniforme  de  la  musculature  longitudinale  du  rectum  (Hyi  tl,  Langer,  Riidin- 
ger,  etc.),  tandis  que  la  plupart  admettent  l'existence  des  deux  bandes  dont  nous 
avons  parlé  (llenle,  Luschka,  Sappey,  Chadwick,  Laimer,  Gally). 

E.  Laimer  (Mediz.  Jaiirb.,  1884,  p.  iO)  di'crit  arec  soin  l'origine  et  le  niode  d'insertion 
des  fibres  musculaires  longituilinales  sur  la  paroi  rectale.  —  Une  grande  quantité  de  ces 
libres  naissent  du  rectum,  au  niveau  des  sillons  ou  étranglements  de  l'intestin.  ■ —  Les  fibres 
longitudinales  les  plus  profondes  ne  passent  pas  pardessus  ces  sillons  comme  des  ponts, 
mais  se  dirigent  au  contraire  vers  le  fond  de  ces  étranglements,  pour  s'y  insérer  entre  les 
faisceaux  de  la  couche  m.  circulaire.  Donc,  toutes  les  fibres  du  colon  pelvien  n'arrivent 
pas  à  l'extrémité  du  gros  intestin,  une  partie  se  terminant  avant  dans  la  profondeur 
des  étranglements.  —  Mais  à  ce  mi''iiio  jioint  où  les  fibres  longitudinales  se  terminent, 
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naissent  d'autres  fibres  longitudinales  très  fines.  Celles-ci  sortent,  pour  la  plupart,  entre  les 
faisceaux  de  la  couche  m.  circulaire  ;  en  petit  nombre,  elles  naissent  de  cette  couche 
mijine,  et  représentent  par  conséquent  des  fibres  circulaires  qui  abandonnent  leur  direc- 
tion pour  prendre  celle  des  fibres  longitudinales.  Ce  dernier  groupe  défibres  circulaires  se 
trouve  surtout  vers  les  deux  extrémités  du  sillon  ou  étranglement.  On  y  observe  aussi  des 
fibres  longitudinales  qui  changent  leur  trajet  et  rentrent  dans  les  fibres  circulaires.  Par 
conséquent,  on  constate  sur  le  rectum  un  passage  de  fibres  circulaires  dans  les  fibres  lon- 
gitudinales et  vice  versa.  —  Cette  disposition  est  bien  marquée  au  niveau  du  pli  trans- 
versal i^notre  valvule  rectale  inférieure).  Là,  les  fibres  longitud.  se  terminent  au  fond 
du  sillon,  sur  un  tissu  fibro-élastique,  brillant  et  blanchâtre.  Les  fibres  qui  en  naissent 
sont  plus  nombreuses  que  celles  qui  s'y  terminent,  car  la  couche  do  fibres  longitudinales  est 
plus  épaisse  au-dessous  qu'au  dessus  du  pli.  —  Quelquefois  Ic's  fibres  longit.  sont  in- 
terrompues par  un  petit  tendon,  ce  qui  leur  donne  un  aspect  digastrique.  —  Les  fibres 
longitudinales  naissent  aussi  dans  le  tissu  conjonctif  qui  soude  le  plan  muscul.  longit.  au 
plan  circulaire,  entre  les  fibres  circulaires,  ou  de  ces  fibres  mêmes.  —  En  somme,  les  cou- 
ches m.  du  rectum  ne  sont  pas  bien  séparées  ;  on  peut  voir  par  places  le  passage  des  fibres 
d'une  couche  dans  l'autre,  comme  sur  l'œsophage. 

Laimer  (Ibid.,  1883,  p.  75)  décrit  aussi  des  faisceaux  musculaires  qui  naissent  du  tissu 
cellulaire  épais  qui  recouvre  les  vésicules  séminales  en  arrière  et  les  tient  réunies  (aponé- 
vrose prostato-péritonéale).  Ces  faisceaux  passent  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum  et 
renforcent  sa  nmsculature  longitudinale. 

Connexion  de  la  musculature  longitudinale  durectum  avec  leplancher  pelvien. — 

Le  plancher  pelvien  est  formé,  comme  nous  l'avons  vu,  par  une  portion  osseuse,  le  coccyx, 
et  par  une  portion  molle  musculaire  et  aponévrotique.  Cette  dernière  est  constituée  par  le 
diaphragme  pelvien  ou  rectal  recouvert  sur  sa  face  interne  par  l'aponévrose  pelvienne, 
(m.  releveur  anal)  et  par  le  diaphragme  génito-urinaire  ou  accessoire  (aponév.  moyenne 
du  périnée  et  m.  transverse  profond  du  périnée).  Le  premier  est  traversé  par  le  rec' 
tum,  le  second  par  l'appareil  génito-urinaire  (urèthre  chez  l'homme  ,  vagin  et  urèthre 
chez  la  femme).  —  Le  rectum  adhère  intimement  aux  bords  de  l'orifice  qu'il  traverse; 
il  y  a  même  un  échange  de  fibres  musculaires  entre  le  rectum  et  les  parois  du  canal 
musculo  aponévrotique.  Celui-ci  est  complété  par  un  muscle  qui  entoure  la  portion  termi- 
nale ou  anale  du  rectum,  le  sphincter  externe  de  l'anus,  intimement  uni  au  diaphragme  pel- 
vien.—  En  somme  le  rectum  s'engage  dans  un  entonnoir  aponévrotique  et  musculaire 
formé  par  l'aponévrose  pelvienne,  par  le  diaphragme  pelvien  (releveur  anal)  et  par  le 
sphincter  externe  del'anus.  — On  a  cherché  à  préciser  lafaçondont  se comportentles  fibres 
musculaires  longitudinales  du  rectum  alors  que  celui-ci  s'engage  dans  l'épaisseur  du  plan- 
cher pelvien.  —  Theile  (1844)  croit  que  ces  fibres  se  perdent  en  partie  entre  les  fibres  du 
releveur,  et  plus  bas  entre  les  fibres  du  sphincter  externe  de  l'anus.  —  A.  Mercier  (Gaz. 
médicale,  1845,  p.  147  et  Gaz.  hebd.,  1837,  p.  214)  décrit  à  la  face  antérieure  du  rectum 
une  intersection  aponévrotique  en  forme  de  V;  sa  pointe  correspond  à  la  portion  mem- 
braneuse de  l'urèthre,  ses  branches  aux  bords  latéro  - postérieurs  de  la  prostate,  et  leur 
écartement  à  la  face  postérieure  de  cette  glande,  qui  est  unie  au  rectum  par  un  tissu 
cellulaire  mince  dans  lequel  il  ne  s'accumule  jamais  de  graisse.  Les  fibres  longitudinales 
supérieures  du  rectum  viennent  s'y  rendre,  et  les  inférieures,  moins  nombreuses,  en 
partent  pour  gagner  l'anus.  Cette  intersection  existe  aussi  chez  la  femme  entre  le  rectum 
et  le  vagin.  —  Elle  est  le  nœud  central  du  bassin.  Car,  sur  elle  s'insèrent  :  les  plans  apo- 
névrotiques  du  périnée  (aponévrose  latérale  de  la  prostate  de  Denonvilliers,  aponévrose 
moyenne  et  aponévrose  superficielle  du  périnée),  des  fibres  internes  de  la  portion  infé- 
rieure du  muscle  pelvien  (releveur  anal],  des  fibres  du  m.  transverse  profond  du  périnée 
(m.  de  Guthrie  et  m.  de  'Wilson],  et  des  fibres  du  transverse  superficiel  du  périnée.  Ce  V 
maintient  donc  fixe  et  presque  immobile,  non  seulement  la  prostate  et  la  région  membra- 
neuse de  l'urèthre,  mais  encore  la  paroi  antérieure  du  rectum,  qui  ne  peut  se  rapprocher 
de  la  postérieure.  De  là  vient  que  la  cavité  du  rectum  forme  constamment  une  ampoule 
inférieurement.  —  Donc,  par  l'intermédiaire  des  aponévroses  et  des  faisceaux  musculaires 
qui  se  rendent  au  V  aponévrotique,  les  fibres  longitudinales  du  rectum  prennent  un  point 
fixe  sur  tout  le  pourtour  de  l'arcade  pubienne. 

Treitz  (Prager  Viertel.,  18S3)  admet  qu'une  partie  des  fibres  longitudinales  durectum 
se  perd  dans  l'épaisseur  du  releveur  anal,  tandis  que  de  nombreuses  fibres  naissent  de 
l'aponévrose  pelvienne  et  du  releveur  même  et  passent,  les  unes  dans  le  plan  longitudinal, 
les  autres  dans  le  plan  circulaire  de  la  musculature  rectale,  pour  y  constituer  surtout  le 
sphincter  interne.  —  Parmi  les  fibres  muscul.  qui  naissent  du  plancher  pelvien  et  arrivent 
au  rectum,  T.  signale  un  Iractus  pàle  tendu  du  coccyx  à  la  paroi  postérieure  du  rectum  : 
le  muscle  recto-coccygien  ou  retractor  ani.  Il  nait  du  périoste  du  coccyx  et  des  muscles 
coccygiens.  Entre  le  coccyx  et  le  rectum  il  est  intimement  uni  au  point  de  croisement. 
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derrière  le  rectum,  des  doux  roloveurs.  Sur  le  reetuni.  ses  fibres  vont,  les  unes  àlacouelie 
longitudinale,  les  autres  à  la  couche  circulaire  en  renforçant  le  sphinrlor  interne  de 
l'anus.  11  est  formé  de  fibres  lisses.  Vu  sa  situation,  et  son  insertion  sur  l'angle  rentrant 
que  l'orme  la  paroi  postérieure  du  rectum,  quand  elle  passe  du  rectum  pelvien  dans  le 
rectum  périnéal  (coude  périnéal),  ce  muscle  est  destiné  à  fixer  cette  paroi  du  rectum  au 
détroit  inférieur  du  bassin.  —  Les  fibres  longitudinales  du  R.  avec  les  libres  qui  s'y  sont 
ajoutées,  rencontrent  au-dessous  du  releveur  (diaphragme  pelvien)  le  sphincter  ex- 
terne de  l'anus.  Là,  ces  faisceaux  se  transforment  en  des  tendons  élastiques  et  traver- 
sent verticalement  le  sphincter  externe  pour  arriver  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de 
la  région  anale.  Au  moment  où  les  fibres  longitudinales  du  rectum  traversent  le  sphincter 
externe,  elles  se  séparent  en  plusieurs  couches  (0  à  10)  ;  les  tendons  de  chaque  couche  se 
réunissent  ensemble  en  forme  de  petites  membranes,  qui  constituent  des  gaines  cylindriques 


Fig.  liiS.  —  Vue  antérieure  d'un  rectum  de  femme. 

La  couche  musculaire  longitudinale  est  enlevée  par  places  pour  peimcitre  la  vue  de  la  couche 
mnscalaiie  circulnire  (il'a)).  iiAiMKH). 

membraneuses,  concentriques  les  unes  aux  auli'(\s.  lùilro  ces  cloisons  ou  gaines  se  lrou\'e 
compris  le  sphincter  externe,  séparé  lie  celte  façon  en  autantde  parties.  Après  que  les  ten- 
dons élastiques  ont  dépassé  le  sphinrlor.  ils  s'entremêlent  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané et  fixent  ainsi  la  peau  autour  de  l'anus.  La  couche  la  plus  interne  de  ces  tendons  se 
retourne  autour  du  bord  interne  du  sphincter  externe  et  du  bord  inférieur  du  sphincter 
interne,  où  elle  est  unie  aux  fibres  élasti(iues  des  colonnes  musculaires  qui  forment  la  char- 
pente des  colonnes  de  Morgagni. 

Sappey  et  Leroux  divisent  le  plan  musculaire  longitudinal,  au  point  de  vue  de  sa 
terminaison,  en  trois  couches,  une  superficielle,  une  moyi.'iino  et  une  profonde,  dont  cha- 
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cune  se  termine  par  des  insertions  spéciales.  Les  fibres  du  plan  superficiel  forment  on 
arrière  un  faisceau  réfléchi  de  bas  en  haut,  qui  se  fixe  au  sommet  du  sacrum  par  deux 
digitations  [m.  recto-coccygien  do  Treitz).  De  sa  convexité  se  détachent  quelques  fibres 
qui  vont  s'insérer  sur  la  face  antérieure  du  coccyx  et  sur  l'intersection  fibreuse  des  deux 
muscles  ischio-coccygiens.  Sur  les  parties  latérales,  les  fibres  superliciollcs  se  fixent  à  la 
face  supérieure  de  rapon(''vrose  pelvienne.  —  he  plan  moyen  s'insère  sur  une  intersection 
aponévrotique  (aponévrose  latérale  de  la  prostate  de  Denonvilliers,  et  ses  prolongements  sur 
le  rectum)  qui  donne  attache,  par  sa  face  opposée,  aux  fibres  du  releveur  anal.  Les  fibres 
longitudinales  insérées  sur  cette  intersection  aponévrotique  peuvent  être  considérées 
comme  continuées  parles  fibres  du  releveur  jusqu'au  pourtour  du  bassin,  où  ces  dernières 
vont  se  fixer,  de  telle  sorte  que  l'ensemble  de  ces  fibres  forme  des  arcades  à  concavité 
supérieure,  appliquées  par  une  de  leurs  extrémités  sur  la  paroi  rectale  et,  par  l'autre,  atta- 
chées aux  parois  de  l'excavation  pelvienne.  —  Les  fibres  du  plan  profond  s'insèrent  à  la 
face  profonde  de  la  peau  qui  avoisine  l'anus  par  des  petits  tendons  qui  traversent  le 
sphincter  externe  ou  cheminent  entre  ce  dernier  et  le  sphincter  interne. 

D'après  Holl  (Arch.  f.  Anat.,  1881)  il  existerait  au  centre  du  périnée  un  rendez-vous  de 
toute  la  musculature  profonde  du  périnée,  des  deux  diaphragmes  (pelvien  ou  rectal  etgénito- 
urinaire  ou  accessoire)  et  de  la  couche  nmsculaire  longitudinale  du  rectum.  H.  décrit  au- 
tour de  cet  organe  un  appareil  musculaire  à  fibres  lisses  ainsi  formé  :  en  arrière,  il  nait 
de  la  face  antérieure  de  la  deuxième  ou  troisième  v.  coccygienne,  s'accole  aux  parois  laté- 


Arr.    Tisau    Prostate  Ves.  sem. 

tenil.  tend. 


F'tg.  i'oi.  —  Disposition  des  fibres  musculaires  longitudinales  et  circulaires  au  niveau  de 
l'extrémité  inférieure  du  rectum,  et  leurs  rapports  avec  les  fibres  du  nmscle  releveur 
de  l'anus  (d'ap.  L.\imeii). 

raies  du  rectum,  s'unit  intimement  aux  fibres  longitudinales  decelui-ci  qu'il  entoure  comme 
un  sphincter  et  s'insère  sur  l'aponévrose  supérieure  du  diaphragme  accessoire  (feuillet 
supérieur  de  l'aponévrose  moyenne).  En  avant,  les  fibres  naissent  dans  l'épaisseur  du  dia- 
phragme accessoire,  du  m.  transverse  profond  du  périnée,  forment  un  muscle  plat  qui  se 
dirige  vers  la  paroi  antérieure  du  rectum,  où  il  se  continue  avec  les  fibres  longitudinales 
antérieures  de  celui-ci.  Une  partie  de  ces  fibres  montent  sur  le  rectum,  d'autres  descen- 
dent; celles-ci  s'unissent  avec  les  extrémités  inférieures  des  fibres  longitudinales  du  rec- 
tum et  avec  la  couche  profonde  du  releveur,  au  centre  du  périnée.  —  Sur  les  côtés  du 
rectum,  l'appareil  musculaire  est  formé  par  l'union  des  fibres  émanant  des  deux  portions 
antérieure  et  postérieure  que  nous  venons  de  décrire.  Cet  appareil  musculaire  organique, 
déjà  décrit  en  partie  par  Trcitz  (m.  recto-coccygien)  et  par  llenle  (m.  prérectal),  constitue 
un  sustentator  recti. 

E.  Laimer  (loc.  cit.,  1884)  a  donne  une  excellente  description  des  connexions  des 
fibres  longitudinales  et  du  releveur  anal  (diaphragme  pelvien).  Mes  recherches  m'ont 
prouvé  l'exactitude  des  faits  avancés  par  cet  auteur,  du  moins  en  grande  partie.  Aussi 
vais-je  en  donner  un  résumé  complet.  —  Cette  connexion  s'établit  de  deux  manières: 
40  àl'aide  d'un  tissu  tendineux  (fibro-élastique),  interposé  au  rectum  et  au  releveur;  2»  par 
des  fibres  musculaires  qui  mettent  en  relation  directe  le  releveur  avec  le  tube  musculaire 
du  rectum.  --  Le  lissu  tendineux  tendu  entre  la  paroi  rectale  et  le  bord  interne  du  rele- 
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veur,  est  formé  en  partie  par  l'extrémité  tonilincîuso  dos  filjrcs  longitudinales  superficielles 
du  rectum  ;  en  partie,  il  sort  entre  les  libres  longitudinales  et  émane  du  tissu  eonjonctif  qui 
réunit  la  couche  des  fibres  circulaires  à  la  couche  des  fibres  longituilinales  ;  en  bas,  il  péné- 
tre dans  le  tissu  eonjonctif  qui  réunit  entre  eux  les  faisceaux  du  releveur.  Son  développe- 
ment est  variable,  mais  il  no  manque  jamais.  Il  se  montre  sous  deux  formes  :  lame 
tendineuse  intei'caléo  entre  le  rectum  et  le  bord  interne  du  releveur;  on  la  rencontre 
surtout  en  avant,  des  deux  côtés  de  la  prostate,  où  elle  est  percée  de  deux  à  trois  orifices 
pour  le  passage  des  vaisseaux  de  la  fosse  ischio-rectalo  dans  la  cavité  pelvienne  ;  — 
arci  tendineux  sur  les  côtés  du  rectum,  à  concavité  tournée  vers  la  pai'oi  rectale.  Ces 
arcs  sont  tendus  comme  un  pont  au-dessus  tl'un  groupe  étroit  de  fibres  longitu<linalos 
qui  passent  en  dessous;  leurs  extrémités  sont  on  connexion  avec  la  paroi  rectale,  leur 
bord  convexe  avec  le  releveur.  —  Quoi  qu'il  en  soit,  le  tissu  tendineux  est  on  connexion 
avec  les  fibres  musculaires.  Il  leur  sert  de  point  d'origine  ou  do  point  d'insertion.  Sur  lui 
s'insèrent  les  fibres  longituilinales  du  rectum  et  les  faisceaux  superficiels  du  releveur, 
situés  immédiatement  au-dessus  do  l'aponévrose  pelvienne.  Les  fibres  musculaires  qui 
naissent  du  tissu  tendineux  se  dirigent  (l'une  part  vers  le  releveur,  d'autre  part  vers  le 
rectum.  Los  premières  se  perdent  bientôt  ilans  le  tissu  eonjonctif  intermusculaire  du  rele- 
veur; les  secondes  montent  sur  la  paroi  rectale  pour  se  terminer  en  partie  par  dos  ten- 
dons très  fins,  entre  les  faisceaux  longitudinaux  ilu  rectum,  en  partie  dans  la  couche  des 
libres  circulaires  après  avoir  perforé  la  couche  musculaire  longitudinale  du  rectum.  Le 
tissu  tendineux  est  surtout  bien  marqué  sur  les  sujets  bien  musclés.  —  La  connexion  entre 
le  releveur  et  le  rectum  est  faite  aussi  par  des  fibres  allant  directement  du  releveur  à  la  paroi 
rectale.  —  Quelques  fibres  contournent  le  bord  interne  du  releveur,  en  s'incurvant  en  bas, 
pour  se  relier  aux  faisceaux  longitudinaux  du  rectum,  —  Enfin,  derrière  la  prostate,  les 
fibres  musculaires  ont  une  disposition  particulière.  On  trouve  au-dessous  du  tissu  tendineux 
situé  sur  le  côté  de  la  prostate,  un  groupe  de  fibres  musculaires,  les  unes  venant  directe- 
mentdu  releveur,  d'autres  naissant  en  partie  entre  les  faisceaux  du  releveur,  et  en  partie  du 
tissu  tendineux.  Ce  groupe  de  libres  se  divise  immédiatement  après  son  origine  en  deux 
parties  dont  l'ime  s'intercale  entre  la  prostate  et  la  couche  musculaire  longitudinale  du 
rectum,  tandis  que  l'autre  traverse  cotte  dernière  et  s'incorpore  aux  fibres  circulaires  du 
rectum.  Les  deux  parties  se  réunissent  sous  la  ligne  médiane  delà  paroi  rectale  antérieure 
avec  les  fibres  analogues  du  côté  opposé.  La  couche  antérieure,  accolée  à  la  prostate,  con- 
stitue la  portion  prostatique  du  releveur  ;  la  couche  postérieure  qui  pénètre  dans  le  plan 
musculaire  circulaire  du  rectum  correspond  au  m.  j)reri>f/(i/  ilo  Henle.  Celui-ci  naîtrait, 
d'après  Henle,  du  diaphragme  uro-génital,  c'est-à-dire  ilu  m  transverse  profond  du  péri- 
née. —  Laimer  conclut  que  le  sphincter  interne  de  l'anus,  que  nous  décrirons  plus  loin, 
est  formé  par  :  des  fibres  circulaires  du  rectum,  dos  fibres  du  m.  recto-coccygien  de  Treitz, 
des  fibres  qui  naissent  de  l'aponévrose  pelvienne  (Treitz),  des  fibres  qui  viennent  il'entrc 
les  faisceaux  du  releveur,  des  fibres  qui  naissent  du  tissu  tendineux  intercalé  entre  le 
releveur  et  le  rectum,  et  des  libres  qui  représentent  la  continuation  directe  du  releveur. 

C.  lioux  (Arch.  f.  Mdcrosk.  Anat.,  1881,  t.  XIX,  p.  721)  a  étudié  la  musculature  du  seg- 
ment terminal  du  rectum  à  l'aide  do  coupes  microscopiques.  Les  fibres  longitudinales 
arrivées  dans  la  région  des  sphincters  de  l'anus  (interne  et  externe)  prennent  une  disposi- 
tion spéciale.  En  pénétrant  entre  les  sphincters  les  fibres  divergent  en  pinceau  et  traversent 
les  deux  muscles  pour  se  terminer  en  partie  dans  leur  région  et  en  partie  au  delà  dans 
la  peau.  Les  couches  les  plus  profondes  du  système  musculaire  longitudinal  arrivent  à  la 
muqueuse  à  travers  les  faisceaux  supérieurs  du  sphincter  interne,  s'y  réunissent  en  une 
couche  assez  considérable  qui  avance  jusqu'à  la  musculaire  muqueuse  et  se  confond  avec 
celle-ci.  Quelques  fibres  y  restent,  mais  la  plupart,  réparties  do  nouveau  en  groupes,  s'in- 
curvent en  dehors  entre  les  faisceaux  inférieurs  du  m.  circulaire,  qu'elles  entourent  do  bas 
en  haut  et  se  perdent  finalement  vers  la  couche  longitudinale  sans  limites  déterminées.  — 
En  s'incurvant  pour  entourer  les  faisceaux  inférieurs  du  sphincter  interne,  les  libres  for- 
ment des  anses  concaves  en  haut;  la  dernière  de  ces  anses  contient  le  faisceau  marginal 
inférieur  du  sphincter  interne.  Ces  fibres,  situées  en  dedans  de  la  tunique  circidaire  du 
rectum,  ont  été  à  tort  confondues  avec  celles  de  la  musculaire  nmqueuse  (m.  dilateur  in- 
terne de  Riidinger).  —  La  portion  du  système  longitudinal  qui  se  tourne  vers  le  sphincler 
externe  est  plus  considérable.  Elle  se  divise  en  un  certain  nombre  de  couches  concentri- 
ques dont  la  plus  interne  passe  entre  les  deux  sphincters,  tandis  que  les  suivantes  perfo- 
rent le  corps  musculaire  du  sphincter  externe.  Seule  la  plus  interncde  ces  couches  est  con- 
tinue, les  autres  sedivisenl  en  nombreuses  bandes,  qui  glissent  entre  les  mailles  du  réseau 
formé  par  le  sphincter  externe  et  se  terminent  dans  les  couches  les  plus  profondes  du 
derme  cutané.  —  Sur  la  ligne  médiane  antérieure,  les  fibres  longitudinales  présentent 
une  disposition  un  peu  diliérente.  Là,  elles  se  séparent  en  doux  faisceaux  divergents, 
qui  entourent  les  parties  constituantes  du  sphincter  externe  de  même  que  quelques 
éléments   du  releveur  qui  s'y  mêlent,  puis  les  faisceaux  pénètrent  dans  la  peau,  que 
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seuls  quelques  faisceaux  très  minces  traversent.  —  Quant  à  la  connexion  des  fibres  lon- 
gitudinales avec  le  diaphragme  pelvien  (releveur  anal).  Roux  la  décrit  de  la  fac^on  sui- 
vante :  les  fibres  de  la  couche  profonde  ou  interne  du  releveur  (levator  ani  proprius  de 
Lesshaft)  qui  occupe  toute  la  portion  marginale  du  muscle,  convergent  des  deux  côtés  vers 
la  fente  anale  (rectale)  et  pénètrent  entre  les  sphincters  interne  et  externe,  pour  s'unir  en 
grande  partie  au  système  longitudinal  lisse  de  la  paroi  rectale  et  arriver  avec  celui-ci  jus- 
qu'au derme  cutané,.  Les  fibres  striées  disparaissent  progressivement  de  sorte  qu'on  ne 
peut  pas  indiquer  leur  terminaison  exacte.  Elles  se  perdent  tout  simplement  dans  les  traî- 
nées des  fibres  longitudinales.  En  avant,  les  faisceaux  de  la  couche  interne  du  releveur, 
unis  en  une  seule  masse  avec  le  sphincter  externe,  dépassent  la  ligne  médiane  pour  s'unir 

M.  rétro-coccyg.  Coccyx 


Couche  muftcid. 
circul.  cect. 


Couche  muscul. 
long.  rect. 


Couche  int.  rel 
anus. 


Rectum 


Couche  exlér. 
releo.  ninis. 


F.  longit.  roct. 
traver.sant  le"" 
sph.  int. 

M.  sphinct.  int.  

Fibres  long,  r- 
traversant  le  ••' 
sphinct  int. 


M.  sphinct.  inl.  -"" 


Fig.  loi).  — Coupe  sagittale  du  rectum.  Moitié  postérieure  de  la  coupe  (d'après  Roux). 

aux  fibres  longitudinales  du  côté  opposé.  En  arrière,  les  faisceaux  de  la  même  couche 
du  releveur  se  réunissent  au-dessus  des  fibres  de  la  couche  externe  du  releveur,  en  un  réseau 
irrégulier  qui  se  termine  à  la  face  antérieure  des  vertèbres  coccj'giennes. 

Jinfin  Roux  décrit  sous  le  nom  de  musculature  secondaire  de  la  fente  anale  (rectale) , 
une  couche  formée  de  fibres  lisses  mêlées  à  des  fibres  striées.  Elle  répond  aux  m.recto-coc- 
cygiens  de  Treitz  et  m.  prérectal  de  Henle  (m.  sustcntator  recti  de  Holl).  Kohlrausch  prétend 
qu'elle  ne  contient  que  des  fibres  striées.  Luschka,  Henle,  n'y  voient  que  des  fibres  lisses. 
Les  deux  opinions  sont  erronées.  Le  m.  recto-coccygien  (tensor  fasciœ  latœ  de  Kohlrausch, 
suspenseur  du  rectum  de  Béraud,  fasciculum  sacro-coccygeum  ou  adjutorium  internumde 
Lesshaft)  nait  à  la  face  antérieure  du  coccyx  par  deux  bandelettes  étroites  situées  latérale- 
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mont,  et  ilùpassanl  à  ]iciiio  la  lai'f^enr  de.  l'os,  puis  il  s'unit  anx  filn'cs  longitinlinalob 
lisses.  Quelques  libres,  au  lieu  d'acconipagner  les  libres  longitudinales  vers  la  peau,  per- 
forent les  couches  longitudinales  pour  se  leniiincr  entre  les  faisceaux  du  sphincter 
interne  (Krause).  —  Chez  l'homnie,  la  musculature  rectale  reçoit  d'autres  renforcements 
qui  manquent  chez  la  femme;  ils  viennent  de  la  couche  longitudinale  de  l'urètlire, 
s'entrecroisent  irrégulièrement  entre  eux  et  avec  les  libres  longitudinales  du  rectum  aux- 
quelles ils  donnent  quelques  faisceaux  étroits,  et,  se  terminent  pour  la  plupart  entre  les 
faisceaux  du  sphincter  interne  ;  c'est  le  muscle  recto-uréthral . 

J'ai  contrôlé  sur  uncertain  nombre  de  pièces  les  descriptions  que  je  viens  de  résumer  et  je 
suis  arrivé  aux  résultats  suivants  :  — l°Lcs  connexions  entre  la  nuisculature  longitudinale 
du  rectum  et  le  diaphragme  pelvien  (releveur)  s'établissent  :  aj  par  l'intermédiaire  du  ti.ssu 
fibreux  entrevu  par  Mercier  et  bien  décrit  par  Laimer  ;  b)  par  le  passage  direct  des  fibres 
rectales  dans  l'épaisseur  du  diaphragme,  et  des  fibres  du  plan  profond  de  celui-ci  dans  la  paroi 
rectale,  où  elles  se  continuent  en  partie  avec  les  fibres  longitudinales,  en  partie  avec  les 
fibres  circulaires 'Treitz,  Laimer).  On  trouve  des  fibres  lisses  d'origine  rectale,  dans 
l'épaisseurdu  diaphragme  pelvien, et  dcsflbres  striées, nées  de  celui-ci, dans  la  paroi  rectale. 
—  2oLesfibres  longitudinales  du  rectum,  renforcées  parcelles  qui  naissent  soit  de  l'appareil 
fibreux,  soit  directement  du  diaphragme  pelvien,  passent  les  unes  entre  le  sphinc- 
ter interne  et  l'externe,  d'autres  à  travers  celui-ci,  pour  aboutir  à  la  peau  de  l'anus.  Mais 
une  partie  des  fibres  longitudinn.los  s'arrête  au  niveau  du  plancher  pelvien  sur  l'intersection 
fibreuse  ou  pénètrent  dans  l'épaisseur  du  diaphragme  pelvien.  —  S"  Le  muscle  rocto-coc- 
cygien  de  Treitz  est  indépendant  des  fibres  longitudinales  du  rectum  et  du  diaphragme 
pelvien.  Il  est  composé  de  fibres  striées  d'abord,  qui  naissent  sur  le  coccyx  et  se  perdent 
dans  la  musculature  rectale  où  leur  striation  disparaît  bientôt;  elles  s'y  mêlent  aux  fibres 
longitudinales  et  aux  fibres  circulaires  (Roux).  —  4"  Le  m.  prércctal  de  Henle  et  le  m. 
rccto-iu'éthral  de  Roux  sont  identiques.  Mais  ni  l'un  ni  l'autre  de  ces  auteurs  n'ont  \  u  ce 
muscle  dans  son  entier.  En  effet,  du  diaphragme  génito-urinaire  (aponévrose  moyenne  du 
périnée  et  m.  transverse  profond),  et  de  la  nuisculature  de  l'urètlire  naissent  des  fibres 
auxquelles  viennent  s'ajouter  d'autres  fibres  qui  paraissent  venir  de  la  prostate  même,  et 
qui  doivent  être  considérées  comme  des  émanations  du  dia]3liragmo  pelvien.  Toutes  ces 
fibres  se  portent  sur  la  paroi  rectale  antérieure.  Là,  les  unes  montent  au-devant  du  rectum, 
se  perdent  dans  l'épaisseur  de  l'aponévrose  prostato-péritonéale,  et  se  terminent  en  partie 
sur  le  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas;  les  autres,  plus  nombreuses,  pénètrent  dans  la 
paroi  rectale,  en  avant  et  sur  les  côtés. 

Ces  dernières,  les  unes  ascendantes,  les  autres  descendantes,  se  continuent  avec  les  fibres 
musculaires  des  deux  plans,  longitudinal  et  circulaire,  et  certaines  d'entre  elles  descendent 
jusqu'à  la  peau  de  l'anus.  —  Eafin,  je  n'ai  pas  vu  des  fibres  longitudinales  s'insérer  sur 
l'aponévrose  pelvienne  (Sappey,  Henle),  ni  au  ligament  sacro-coccygien  antérieur,  par 
l'intermédiaire  d'un  tendon  élastique,  comme  le  prétend  Luschka. 

Plan  circulaire.  —  Les  Qbrcs  musculaires  circulaires  du  rectum  foraient  un 
plan  continu,  épais,  et  renforcé  par  places.  Ce  plan,  intimement  adhérent  à  la 
couche  des  fibres  longitudinales,  est  séparé  de  la  muqueuse  par  un  tissu 
cellulaire  lâche,  sauf  à  l'extrémité  inférieure  du  rectum,  où,  d'après  Rou.v, 
les  fibres  longitudinales  traversent  le  jilan  circulaire  pour  se  porter  sur  la  mu- 
(jueuse.  —  Pour  l'étudier  il  faut  retourner  comme  un  doigt  de  gant  le  rectum  et 
enlever  sa  muqueuse.  Alors  on  constate  que  les  fibres  circulaires  forment  des 
anneau.K  complets.  Ces  anneau.K  sont  renforcés  au  niveau  des  valvules  rectales, 
qui  présentent  une  épaisse  charpente  musculaire,  formée  en  grande  ]iartie 
par  les  fibres  circulaires.  Celte  charpente,  jilus  ou  moins  épaisse,  existe  au 
niveau  de  chaque  valvule  (Laimer),  contrairement  à  l'avis  de  certains  auteurs 
(llenle,  llyrtl,  Riidinger),  d'après  lesquels  les  fibres  circulaires  ne  s'amassent 
(ju'au  niveau  du  ])lica  transversalis  (valvule  inférieure).  Donc  aucune  valvule 
rectale  n'est  formée  uniquement  par  un  simple  pli  muqueu.x,  comme  on  le 
prétend  (Kohlrausch,  Luschka). 

Assez  souvent  j'ai  vu,  au  niveau  du  passage  du  colon  pelvien  dans  le  rectum, 
un  amas  de  fibres  circulaires  formant  ([uehjuefois  un  véritable  sphincter  annu- 
laire. Enfin,  à  l'extrémité  inférieure  du  rectum  les  fibres  circulaires  forment 
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une  couche  épaisse  de  o,  6  et  même  8  mm.,  haute  de  3  à  4  cm.  :  c'est  le  sphincter 
interne  de  l'anus.  Celui-ci  est  plus  épais  à  la  partie  inférieure,  qu^en  haut  où 
il  s'amincit.  Son  bord  inférieur  est  nettement  séparé  du  sphincter  externe,  et 
descend  sur  la  peau  qui  l'embrasse  sur  une  étendue  variant  de  6  à  12  mm,  (Gally). 
Ses  faisceaux  sont  aplatis,  séparés  les  uns  des  autres  par  de  minces  couches  de 
tissu  cellulaire  contenant  des  artères  et  des  A^eines,  et  aussi,  d'après  Roux,  par 
les  fibres  profondes  de  la  tunique  musculaire  longitudinale  du  rectum,  — 
D'après  E.  Laimer  (1883)  les  fibres  longitudinales  pénètrent  dans  la  couche 
circulaire,  formentdes  faisceaux  de  2  à  3  mm.  de  largeur,  et  contribuent  à  la 
constitution  de  cette  dernière  couche. 

0' Beirne  (On  défécation,  Dublin,  1833;  résumé  in  :  Journ.  hebd.,  XIII,  123;  et  Arch. 
génér.  de  méd.,  1833)  à  la  suite  d'expériences  sur  le  vivant  est  arrivé  à  conclure  :  que  le 
rectum,  comparable  à  l'œsophage,  n'était  qu'un  lieu  de  passage  pour  les  malières  fécales  ; 
celles-ci  ne  séjourneraient  jamais  dans  cette  portion  du  gros  intestin,  mais  bien  dans  l'S 
iliaque  (colon  pelvien)  Le  rectum  serait,  en  dehors  du  moment  de  la  défécation,  vide  et 
contracté.  Cet  état  s'expliquerait  par  la  puissance  de  la  musculature  circulaire  de  la  por- 
tion supérieure  du  rectum  ;  celle-ci  constituerait  un  très  haut  et  très  puissant  sphincter 
qui  s'oppose  à.  la  descente  des  matières  fécales.  Comme  on  le  voit,  O'Beirne  ne  décrit 
pas  de  sphincter  spécial.  Ce  qui  n'empêche  pas  les  auteurs  de  parler  du  sphincter  de 
0'  Beirne,  qu'ils  placent  tantôt  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  de  l'ampoule,  tantôt  à 
l'union  de  la  première  portion  classique  du  rectum  avec  l'S  iliaque  (colon  pelvien).  — 
Nélalou,  le  premier,  parla  d'un  sphincter  spécial  qui  fut  admis  ensuite  par  certains 
auteurs  (Velpeau,  Anat.  Chir.,  I,  39;  Hyrtl,  Topogr.  anat.  ,  II,  94;  Malgaignc,  Lis- 
franc,  Baur)  :  c'est  le  sphincter  supérieur  ou  sphincter  de  Nélaton  (sphincter  tertius, 
Hyrtl).  Situé  à  4  pouces  (12  cm.)  environ  au-dessus  de  l'anus,  haut  de  4  à  7  lignes 
en  avant  et  d'un  pouce  en  arrière,  mince  en  avant,  épais  on  arrière;  c'est  à,  lui  que 
seraient  ducs  les  particularités  signalées  par  O'Beirne,  car  il  ferme  en  haut  le  rectum. 
Velpeau,  Hyrtl  (dans  un  cas)  ont  constaté  que  ce  sphincter  s'insérait  par  quelques  fibres 
sur  le  sacrum.  —  Kohlrausch,  Luschka  disent  qu'il  est  très  rare.  Treitz  (1853)  nie  son 
existence.  —  A.  Mercier  ^1857)  admet  qu'il  puisse  y  avoir  quelquefois  une  agglomération 
de  fibres  un  peu  plus  grande  que  dans  les  parties  voisines,  mais  il  n'y  a  pas  de  véritable 
sphincter.  —  Pétrequin  (Anat.  top.,  p.  414)  l'a  vu  formé  par  des  fibres  irrégulières,  trans- 
versales et  généralement  faibles,  plus  prononcé  sur  la  paroi  antérieure  que  sur  la  posté- 
rieure. —  Sappey  le  considère  comme  un  muscle  de  renforcement  situé  à  6  à  7  cm.  au- 
dessus  de  l'anus,  n'entourant  jamais  plus  que  la  moitié  ou  les  2/3  de  la  périphérie  du 
rectum  et  se  trouvant  irrégulièrement  tantôt  à  la  face  antérieure  ou  postérieure,  tantôt  à 
la  paroi  latérale,  et  ayant  l'apparence  d'être  formé  par  le  groupement  d'un  certain  nombre 
de  fibres  circulaires.  —  Henle  est  du  même  avis.  — -  D'après  J.-B.  Chadwick  (1877)  dans  le 
point  indiqué  par  Nélaton  et  Hyrtl,  il  existe  une  constriction  demi  circulaire  sur  la  paroi 
antérieure  du  rectum,  et  à  2  ou  3  cm.  plus  haut,  on  trouve  une  seconde  constriction  sem- 
blable sur  la  paroi  postérieure.  Le  sphincter  supérieur  présente  ainsi  la  forme  dune 
S.  Au  niveau  de  chacune  de  ces  constrictions,  il  existe  une  bande  musculaire  formée  par 
la  réunion  des  fibres  circulaires  du  rectum,  qui  se  relâchent  devant  les  matières  fécales  et 
se  contractent  derrière  elles,  pour  favoriser  leur  expulsion  (detrusor  fcecium  superior).  — 
E,  Laimer  (loc.  cit.,  1883],  Walter,  Otis(1887)  ne  voient  dans  le  sphincter  supérieur  que 
l'agglomération  locale  des  fibres  circulaires,  au  niveau  des  valvules  rectales,  dont  la  plus 
importante  et  la  plus  régulière  répond  au  pli  transversal  de  Kohlrausch  (notre  valv.  rec- 
tale inférieure!.  Cette  opinion  est  absolument  exacte-  En  somme,  il  n'y  a  pas  de  véritable 
sphincter  supérieur,  mais  des  épaississements  locaux  des  libres  circulaires,  limités  à  une 
des  parois,  et  répondant  à  la  charpente  musculaire  des  valvules  rectales  dont  nous  avons 
précisé  le  siège. 

Tunique  celluleuse.  —  Parcourue  par  des  ramifications  artérielles,  et  par 
de  nombreuses  veines,  cette  tunique  présente  une  grande  laxité  immédiate- 
ment au-dessus  de  l'anus,  ce  qui  explique  le  prolapsus  si  fréquent  chez  les  en- 
fants, de  la  muqueuse  rectale  (Delens).  Elle  est  traversée  aussi  par  des  faisceaux 
musculaires  longitudinaux  qui  proviennent  de  la  tunique  musculaire  et  vont 
s'insérer  sur  la  muqueuse  rectale  (Roux). 
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Tunique  muqueuse.  — Rlaiie-grisàtre,  lisse  el  unie,  elle  adhère  assez  intime- 
ment à  la  couche  des  fibres  circulaires  en  haut,  tandis  qu'elle  s'en  détache  faci- 
lement vers  rextréuiit'î  inférieuredu  rectum. —  L'aspect  de  sa  face  interne  nous 
est  connu.  —  Au  point  de  vue  de  sa  structui'e  nous  avons  à  lui  considérer  :  une 
couche  musculaire,  la  musculaire  muqueuse,  un  chorion  avec  des  glandes  et 
un  appareil  lymphoïde,  et  un  épithélium. 

]yA  uiHSCulaire  iniiqueuse,  épaisse  de  0,002  mm.,  est  formée  surtout  par 
des  fibres  longitudinales  qui  séparent  les  tubes  glandulaires  de  la  tunique  cel- 
luleuse. 

Treilz  (ISilS)  décrit  sur  la  face  interne  du  spiiini'ti'r  interne,  tout  autour  de  l'orifice  anal, 
des  colonnettes  niusi-ulaires  triangulaires,  liautcs  de  1  /i  pouce,  se  rencontrant  par  leurs 
bases  larges  sur  le  bord  interne  du  spliincter  externe  et  dont  les  sonnnets  sont  diriges  en 
haut.  Elles  di'pendraiont  du  sphincter  interne  et  formeraient  la  charpente  des  colonnes  de 
Morgagni.  Elles  passent  en  haut  et  en  bas  sur  des  libres  élastiques,  dont  les  unes  se 
plissent  entre  les  fibres  circulaires  du  sphincter  interne,  tandis  que  les  autres  s'in- 
sèrent en  partie  à  la  muqueuse  de  l'orifice  anal,  en  partie  s'unissent  à  des  tendons  de 
la  couche  nmsculaire  longitudinale  la  plus  interne.  Ces  colonnes  musculaires  fixent  la  mu- 
queuse anale  et  empêchent  son  prolapsus  pendant  la  contraction  des  sphincters. —  ICohl- 
raasch  (1854)  décrit  entre  la  muqueuse  et  le  sphincter  interne  une  couche  très  mince  de 
libres  longitudinales  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  smtenlalof  hniicœ  mucosœ  (corrugator 
cutis  ani  de  EUis,  186b);  elles  no  seraient,  d'après  Honle  et  d'après  Rudinger  (dilatateur 
interne),  que  des  fibres  longitudinales  de  la  musculaire  muqueuse.  —  Roux  (1881),  comme 
nous  l'avons  vu,  y  voit  des  fibres  émanées  de  la  couche  longitudinale  de  la  tunique  mus- 
culaire du  rectum. 

Le  chorluu  est  identique  à  celui  du  reste  du  gros  intestin,  ilcontientdu  tissu 
lym[)ho'ide  dilTus  et  des  foUiculcs  bjmplialiques  solitaires.  —  Les  glandes  en 
tube,  très  nombreuses,  ditïèrent  de  celles  du  reste  du  gros  intestin  par  leur 
dimension  supérieure  :  longueurO,  6  —  0,7  mm.  (Verson),  0,52i  —  0,032  mm. 
(J.  Schalîer,  rectum  de  supplicié);  largeur  0,07  (Verson),  0,069  —  0,070 
(J.  Schaffer).  Leur  forme,  leur  membrane  limitante  et  leur  épithélium,  abon- 
dant en  cellules  calicifomies,  ne  diffèrent  pas  notablement  de  ceux  des  glandes 
du  gros  intestin. 

L\'!)il]ii>liui)i  est  formé  de  cellules  cijUndriques  qui  |)résenlent,  d'après 
J.  Schall'er  (1801)  un  liseré  cuticulaire  bien  développé  et  strié  qui  serait  plus 
haut  que  celui  de  l'épithélium  des  villosités  (jusqu'à  ,3,  G  fx).  Le  protoplasma 
qui  se  trouve  entre  le  noyau  et  le  liseré  cuticulaire  paraît  rempli  d'une  goutle 
de  sécrétion,  ovale,  présentant  la.  structure  du  contenu  des  cellules  calicifor- 
mes  ( l'al/.elt,  ,1.  Schalîer).  Les  cellules  calicifoDnes  sont  peu  nombreuses 
(Schall'er). 

(i.  llcrmann  (thèse,  Paris,  1880)  a  ih'crit  les  caractères  de  lauuKpieusc  rectale  au  niveau 
de  son  passage  dans  lazone  cutanée  lisse  de  l'anus.  La  muqueuse  de  l'extrémité  inférieure 
du  rectum  ne  se  continue  pas  directement  avec  le  segment  externe,  mais  il  existe,  au-des- 
sus des  valvules  semi-lunaires  do  Morgagni,  une  zone  circulaire,  haute  de  G  à  12  mm., 
répondant  aux  saillies  musculaires  de  Morgagni  (colonnes  tle  Morgagni)  et  qui  représente 
une  partie  persistante  du  cloaque  de  l'embryon  :  sa  limite  inférieure,  ou  liffiie  aiio-cutaiiée, 
est  une  ligne  festonnée,  très  nette,  dessinée  sur  le  bord  libre  des  valvules  semi-lunaires  ; 
sa  limite  supérieure  ou  ligne  ano-rectale  est  moins  marc[a  'e  et  se  rcconuait  seulement  à 
la  loupe  par  le  fait  que  l'aspect  criblé  (ouvertures  glandulaires)  de  la  muqueuse  rectale 
cesse  brusiiuement  lorsque  commence  cette  mur(ueuse  de  transition.  —  Immédiatement 
au-dessus  de  la  ligne  ano-rectalc,  la  muqueuse  rectale  se  modifie  légèrement  :  les  glandes 
en  tube,  simples  ou  bifurquées  s'écartent  l'une  de  l'autre  ;  elles  sont  séparées  par  le  cho- 
rion formé  de  libres  conjonctives,  accompagnées  de  capillaires,  (h;  fibres  élastiques  fines  et 
de  substance  fondamentale  amorphe  infiltrée  de  cellules  (lymphatiques).  —  Le  chorion 
s'étend  en  une  lame  mince  entre  la  musculaire  muqueuse  el  le  fond  dos  glandes  ;  cette 
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lame  contient  les  arborisations  terminales  des  artérioles  et  des  veinules  de  la  muqueuse, 
des  petits  troncs  nerveux  et  un  clievclu  de  fibres  élastiques  déliées.  Au  niveau  de  la  ligne 
ano-rectale  il  se  continue  brusquement  avec  la  couche  élastique  du  chorion  dermoïde  de 
la  muqueuse  anale.  — L'épithélium  polyédrique  de  la  muqueuse  anale  se  termine  brusque- 
ment par  un  bord  tranchant  pour  faire  place  à  la  rangée  de  cellules  cylindriques  à  pla- 
teau du  gros  intestin.  —  L'épithélium  des  glandes  est  formé  d'une  seule  rangée  de  cellules 
caliciformes  en  forme  de  barillet.  —  La  muqueuse,  comprise  entre  les  deux  lignes,  muqueuse 
anale  de  Hermann,  est  soulevée  de  distance  en  distance  par  les  colonnes  de  Morgagni, 
de  manière  à  présenter  alternativement  des  saillies  et  des  dépressions;  sur  les  parties  sail- 
lantes son  épithélium  est  polyédrique  stratifié,  avec  cellules  superficielles  aplaties  :  dans 
les  dépressions  il  présente,  au  contraire,  le  type  prismatique  stratifié  à  cellules  superfi- 
cielles allongées  et  transparentes.  Le  chorion  a  la  structure  du  derme  cutané,  il  présente 
deux  couches  :  a)  une  sous-épithélialo  formée  de  larges  nappes  de  faisceaux  conjonctifs 
serrés  et  parallèles  à  la  surface  :  le  corps  papiUaire  n'existe  qu'en  quelques  points  cor- 
respondant à  l'épithélium  polyédrique  —  Je  ferai  remarquer  que,  d'après  Henle,  on  trouve 
à  ce  niveau  des  papilles  considérables,  hautes  de  0,  2  mm.,  larges  de  0,05  mm.  —  ;  6)  un 
réseau  de  fibres  élastiques  longitudinales  qui  se  continue  profondément  avec  la  tunique 
celluleuse  sous-muqueuse.  —  Cette  régionprésente  aussi  :  vers  sa  partie  moyenne,  de  petites 
glandes  en  grappe;  soitdessimples  sinus  ou  cryptes  muqueux  tortueux, tapissésd'épithélium 
polyédrique  et  cubique,  soit  des  glandes  acineuses,  analogues  à  celles  des  animaux,  tapis- 
sées d'un  épithélium  spécial  cylindrique  transparent;  —  vers  sa  limite  supérieure  quelques 
glandes  en  tube  simples,  semblables  à  celles  de  la  muqueuse  rectale  (gl.  erratiques  du 
rectum)  —  Henle  nie  leur  présence  ici  —  et  des  cellules  caliciformes  isolées  ;  —  enfin, 
dans  toute  son  étendue,  il  existe  des  follicules  clos  d'un  petit  volume.  Mais  le  fait  caracté- 
ristique, c'est  qu'au  fond  des  sinus  ou  poches,  limités  par  les  valvules  semi-lunaires,  l'épi- 
thélium se  prolonge  dans  des  sortes  de  canaux  irréguliers  qui  s'étendent  vers  le  sphincter 
interne,  au  contact  duquel  ils  s'élargissent  fréquemment  en  excavations  anfractueuses  ; 
de  ces  derniers,  on  voit  partir  un  ou  plusieurs  conduits  tapissés  par  le  même  épithélium 
et  assez  semblables  à  des  tubes  glandulaires  ;  ces  conduits  suivent  un  trajet  sinueux  dans 
les  cloisons  du  tissu  cellulaire  c[ui  séparent  les  faisceaux  musculaires,  traversent  ainsi  le 
sphincter  dans  toute  son  épaisseur,  pour  arriver  dans  le  tissu  conjonctif  extérieur  au 
muscle,  et  là  ils  forment  plusieurs  ramifications  courtes,  terminées  en  culs-de-sac  (sinus 
infra-?nusculaires).  Chez  le  chien,  on  trouve  cette  sorte  d'appareil  glandulaire  bien  déve- 
loppé. On  peut  donc  considérer  les  tubes  épithéliaux  ramifiés  de  l'homme  comme  des 
organes  rudimentaires,  répondant  aux  glandes  vraies  de  la  muqueuse  cloacale  des  ani- 
maux. Uu  reste  l'embryologie  montre  que  ces  tubes  se  développent  chez  l'homme  comme 
de  véritables  glandes,  c'est-à-dire  par  des  bourgeons  épithéliaux  qui  traversentle  sphincter 
au  quatrième  ou  cinquième  mois  de  la  vie  fœtale.  —  Cette  région  de  la  muqueuse  du 
rectum,  muqueuse  anale,  présente  en  sonmie  des  caractères  de  la  zone  cutanée  de  l'anus 
et  de  la  muqueuse  rectale  proprement  dite.  Sur  les  colonnes  de  Morgagni  elle  parait  être 
ectodermique,  et  dans  les  enfoncements  inter-colonnaires  elle  revêt  l'aspect  entodermique, 
—  Aussi  pourrait-on  l'appeler  plutôt  muqueuse  ano-7'ectale.  C'est  pourquoi  je  l'ai  décrite 
avec  le  rectum  et  non  avec  l'anus. 


ANUS 

L'anus  est  l'orifice  inférieur  du  tube  digestif.  Sa  limite  supérieure,  c'est-à- 
dire  la  séparation  entre  le  rectum  et  l'anus,  est  marquée  par  les  valvules  semi- 
lunaires  de  Morgagni,  la  ligne  ano-cutanée  de  Hermann.  Sa  limite  inférieure 
répond  au  point  où  son  revêtement  cutané  se  continue  avec  la  peau  des  fesses  et 
du  périnée.  Ainsi  limité  l'anus  constitue  un  canal  cylindrique,  haut  de  12  à  15 
mm.  à  peine. 

Les  auteurs  sont  loin  de  s'entendre  sur  la  hauteur  de  l'anus,  et  sur  sa  limite  supérieure. 
Certainslui  donnent  3  même  4  cm.  dehaut,  et  décrivent,  comme  appartenantà  cet  organe, 
les  valvules  de  Morgagni  et  les  colonnes  rectales.  —  Ceci  est  inexact.  —  Charpy  (Midi  mé- 
dical, 1893)  s'élève  ajuste  titre  contre  cette  manière  de  voir.  Pour  lui,  la  zone  lisse  située 
entre  la  zone  des  colonnes  et  la  peau,  correspond  probablement  à  l'ancienne  cloison  du  cloa- 
que qui  séparait  chez  l'embryon  l'intestin  de  la  peau  extérieure,  l'entodermede  l'ectoderme. 
C'est  à  cette  zone,  enroulée  en  un  ruban  de  1  cm.  de  largeur,  que  l'on  devrait  strictement 
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réserver  le  nom  d'anus,  termequi,  dans  la  pratique,  comprend  toute  la  portion  étroite  do 
l'entrée  du  rectum,  soit  la  peau  et  les  deux  zones  qui  lui  font  suite.  Mais  Charpy  va  trop  loin 
quand  il  t'ait  aller  le  rectum  jusqu'il  la  peau,  c'est-à-dire  jusqu'au  bord  infériourdu  sphincter 
interne.  La  zone  lisse  en  effet  appartient  à  l'anus. 

Situation.  —  L'anus  est  situé  au  niveau  de  la  ligne  biischiatique,  (à  2  1/2  ou 
3  cm.  en  avant  du  sommet  du  coccyx.  Il  est  plus  antérieur  chez  la  femme  que 
chez  l'homme.  Compris  entre  les  ischions  et  les  fesses  latéralement,  le  coccyx 
en  arrière,  Torifice  anal  est  enfoncé  profondément  entre  les  trois  saillies,  mais 
moins  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  L'axe  du  canal  anal,  dirigé  en  bas  et 
en  arrière,  s'éloigne  un  peu  moins  de  laverticalecliez  la  femme  que  chez  l'homme 
(Sappey).  —  Entouré  ])ar  une  épaisse  couche  musculaire,  le  canal  anal  est  en 
rapport  :  latéralement  et  en  arrière  avec  les  fosses  ischio-rectales  ;  en  avant,  il 
lépond  au  vagin  chez  la  femme,  à  l'urèthre  chez  l'homme,  séparé  de  ces 
organes  par  toute  l'épaisseur  du  périnée  antérieur. 

Configuration.  --  L'orifice  anal,  circulaire  quand  il  est  dilaté,  est  complète- 
ment fermé  et  réduit  à  un  simple  point  quand  il  est  à  l'état  de  repos,  c'est-à- 
dire  en  dehors  de  l'acte  de  la  défécation.  La  peau  qui  l'entoure  est  recouverte  de 
poils,  plus  ou  moins  abondants  chez  l'homme  et  qui  manquent  chez  la  femme.  Il 
présente  sur  toute  sa  circonférence  des  plis  verticaux,  rayonnés,  les  -plis  radiés 
de  l'anus,  qui  disparaissent  par  la  dilatation  de  l'orilice  anal.  Au-dessus  de  la 
marge  de  l'anus,  le  canal  est  recouvert  intérieurement,  par  une  zone  cutanée, 
d'aspect  cicatriciel,  lisse:  la  zone  cutanée  lisse  de  Robin  et  Cadiat.  Celle-ci  est 
séparée  de  la  muqueuseano-rectale  par  une  ligne,  la  ligne  ano-cutanée  de  Her- 
mann,  ([ui  répond  aux  valvules  semi-lunaires  de  Morgagni. 

Structure.  —  Le  canal  anal  est  formé  par  une  charpente  musculaire  doublée 
en  dedans  par  la  peau,  normale  ou  modifiée  (zone  lisse). 

Musculature  de  l'anus. —  Elle  est  formée  par  des  faisceaux  musculaires  an- 
nulaires striés  (sphincter  externe  et  couche  externe  du  releveur  anal)  et  lisses 
(sphincter  interne),  et  par  des  fibres  longitudinales  lisses  (fibres  longitudinales 
du  rectum)  et  striés  (couche  interne  du  releveur). 

Le  sphincter'-  infei'ne,  prolongement  du  sphincter  interne  du  rectum,  nous  est  connu. 
Au  niveau  du  canal  anal  il  est  épais  ;  ses  fibres  se  disposent  en  faisceaux,  entre  lesquels 
pénètrent  des  faisceaux  longitudinaux  'Roux).  —  Dans  sa  totalité  on  pourrait  l'appeler 
sphincter  recto-anal  interne  ou  involontaire.  —  Le  sphincter  externe  est  composé  de 
10  à  12  faisceaux  concentriques  formant  un  anneau  allongé  entourant  l'extrémité  infé- 
rieure du  rectum  et  le  canal  anal.  Dans  son  ensemble  le  spliincter  présente  une  disposition 
caractéristique  que  Roux  a  comparée  à  une  barque,  relevée  à  ses  deux  extrémités,  et  dont 
le  fond  percé  supporte  la  partie  latérale  du  rectum  et  du  canal  anal.  Les  extrémités  de  la 
barque  s'appliquent  assez  intimement  à  l'intestin,  tandis  que  ses  bords  latéraux  s'en  écar- 
tent pour  laisser  passer  les  fibres  longitudinales  du  rectum  et  ime  partie  des  libres  du 
releveur.  Les  faisceaux  du  sphincter  s'envoient  des  anastomoses  formant  des  mailles  fusi- 
formes  pour  le  passage  des  fibres  longitudinales.  Latéralement  le  muscle  n'a  aucune  con- 
nexion avec  les  organes  voisins  ;  en  avant  et  en  arrière  ses  connexions  varient  pour  ses 
diverses  fibres.  Roux  (loc.  cit.  1881)  distingue  trois  groupes  fibrillaires:  a)  les  fibres  super- 
ficielles vont  à  la  peau,  contrairement  à  l'opinion  de  Robinet  Cadiat,  et  la  plupart  y  vont 
après  s'être  entrecroisées  sur  la  ligne  médiane  (m.  peaucier  de  Luschka,  sphincter  super- 
ficiel de  Cruveilhierl  ;  elles  sont  plus  nouibreuses  derrière  l'anus  que  devant  où,  chez 
l'homme,  on  peut  les  poursuivre  assez  loin  le  long  du  raphé  ano-scrotal,  tandis  que  chez 
la  f(Mnme  elles  se  terminent  avant,  b)  Les  fibres  moyennes  (2e  groupe)  sont  beaucoup  plus 
nondireuses  (sphincter  profond  de  Cruveilhier).  Après  s'être  entrecroisées  sur  la  ligne 
médiane  elles  s'insèrent  sur  la  face  dorsale  et  au  sommet  du  coccyx  ilig.  s.  m.  ano-coccy- 
(jeus  de  ICohlrauscIi).  En  avant  les  unes  se  terminent  du  même  côté  sur  l'aponévrose 
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M.  bulbocavern, 

M.  transv.  siip. 

Couche  int.  relev. 

anus. 
Couche  ext.  rel. 

anus 


.Sph.  int. 

Couche  cocci/g  du 

sph.  ext. 
Couche  cutanée. 

du  sph.  ext. 
Couche  annulaire 

foi'in  sph.  ext. 

Filtres  longitwt. 
du  rectum. 


moyenne  du  périm'o  (diaphragme  uro-génital),  d'autres  passent  dans  l'épaisseur  des  mus- 
cles du  côté  opposé  (Henle),  c)  Les  fibres  profondes  (3e  groupe)  entourent  le  canal  anal  et 
le  rectum  en  anneaux  fermés  et  ne  possèdent  ni  en  avant  ni  en  arrière  des  points 
d'insertion  spéciaux.  —  Le  releveur  anal  (diapiiragme  pelvien  ou  rectal)  prend  une  large 
part  dans  la  constitution  de  la  musculature  de  l'anus.  Il  est  formé  de  deux  couches:  une 
interne  ou  profonde,  l'autre  externe  ou  superficielle  (Henle,  Rûdinger.  Gegenbaur,  Schwalbe, 
Roux,  Holl,  Lesshaft,  Drappier). 

Les  fibres  de  la  couche  externe  ou  f.  superficielles  entourent  le  canal  recto-anal  (sphincter 
ani  externus,  Lesshaft)  et  vont  s'insérer  en  arrière  sur  le  coccyx  (Roux);  les  plus  infé- 
rieures entrent  en  connexion  avec  le  sphincter  externe  de  l'anus,  dont  elles  ne  sont  sépa- 
rées que  par  une  très  mince  couche  de  tissu  conjonctif  traversée  par  quelques  fibres  lon- 
gitudinales lisses.  Aussi  la  sé- 
paration des  fibres  appartenant 
aux  deux  muscles  est-elle  dif- 
ficile.—  Le  sphincter  externe  de 
l'anus,  sphincter  recto-anal  se- 
rait mieux,  est  donc  bien  plus 
haut  qu'on  ne  le  dit,  car  il  est 
formé  de  deux  portions  :  une 
inférieure,  c'est  le  sphincter 
externe  des  auteurs  :  l'autre 
supérieure  formée  par  les 
fibres  de  la  couche  superfi- 
cielle ou  externe  du  diaphragme 
pelvien,  dont  les  faisceaux  en- 
tourent, sans  y  adhérer,  le 
canal  recto-anal,  à  la  manière 
des  faisceaux  du  sphincter  ex- 
terne classique.  —  En  somme 
le  rectum  périnéal  et  le  canal 
anal  traversent  un  entonnoir 
musculaire,  large  en  haut, 
étroit  en  bas,  formé  par  la 
couche  externe  du  diaphragme 
pelvien  d'une  part,  par  le 
sphincter  externe  do  l'anus 
d'autre  part.  Cet  entonnoir 
constitue  un  puissant  sphinc- 
ter volontaire,  très  haut,  ([u'on 
pourrait  appeler  ;  sphinr/er 
recto-anal  externe  ou  volon- 
taire. —  Les  fibres  do  la  couche 
interne  ou  profonde  du  rele- 
veur (Levator  ani  proprius  de 
Lesshaft),  qui  forme  la  portion 
marginale  du  muscle,  convergent  des  deux  côtés  vers  le  rectum  et  l'anus,  et  pénètrent  entre 
les  sphincters  externe  et  interne,  pour  s'unir  en  grande  partie  au  système  des  fibres  lon- 
gitudinales lisses  de  la  paroi  rectale.  Elles  arrivent  avec  celles-ci  jusqu'à  la  peau  do  l'anus. 
Les  éléments  striés  disparaissent  progressivement;  ils  se  perdent  dans  les  traînées  des 
fibres  longitudinales  rectales.  Les  fibres  longitudinales  rectales,  lisses,  nous  sont  connues, 
lîlles  passent  soit  entre  le  sphincter  interne  et  externe,  soit  à  travers  les  faisceaux  des 
deux  sphincters  (Roux),  pour  aboutir  au  derme  do  la  peau  de  l'anus. 

Si  nous  résumons  dans  une  vue  d'ensemble  la  musculature  du  canal  anal  et  du  rectum 
périnéal,  telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  nous  voyons  que  le  canal  recto-anal  est 
entouré  de  deux  sphincters  annulaires:  un  externe,  volontaire,  à  fibres  sti'iées,  formé  par 
la  couche  externe  ou  superficielle  du  diaphragme  pelvien  ou  rectal  d'une  part,  par  le 
sphincter  externe  de  l'anus  d'autre  part;  c'est  le  sphincter  recto-anal  externeou  volontaire  ; 
l'autre  interne,  involontaire,  à  fibres,  lisses,  formé  par  la  couche  circulaire  de  la  tunique 
musculaire  du  rectum  et  de  l'anus  :  c'est  Xa  sphincter  recto-anal  interne  on  involontaire.  Un 
système  de  fibres  longitudinales  passe  entre  les  deux  sphincters  ou  à  travers  leurs  fai- 
sceaux :  ce  sont  les  fibres  longitudinales  lisses  de  la  tunique  musculaire  du  rectum  et  de 
l'anus,  elles  fibres  longitudinales  aussi,  mais  striées,  de  la  couche  interne  ou  profonde  du 
diaphragme  pelvien. 

Le  canal  recto-anal  présente  donc  un  système  constricteur  complexe.  Trois  muscles  le 
composent  ;  le  sphincter  interne,  le  sphincter  externe  et  le  releveur.  Le  rôle  des  deux  pre- 


Fig.  156.  —  Schéma  représentant  le  trajet  des  fibres  de 
la  musculature  do  l'anus  (d'ap.  Roux). 
Les  insertions  à  la  peau  sont  représentées. 
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miers  est  communément  admis.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  le  troisième.  Certains 
anatomistes  pourtant  avaient  déjà  avancé  que  le  releveur  (diaphragme  pelvien)  constituait 
un  constricteur  profond  du  canal  recto-anal,  tandis  que  le  sphincter  externe  formait  un 
constricteur  superficiel  (Fagot,  Treitz,  Gruveilhier,  Richet,  Malgaigne,  Hcnlc).  Mais,  c'est  à 
Budge  (Berlin,  Klin.  Wochensch,  1875)  que  revient  le  mérite  d'avoir  prouvé,  le  premier, 
que  le  releveur  était  un  sphincter  du  canal  rectal.  Il  apporta  trois  ordres  de  preuves  :  1)  la 
disposition  des  fibres  du  releveur;  2)  l'anatomie  comparée  :  chez  les  oiseaux,  les  reptiles  et 
les  amphibiens,  il  existe  un  double  sphincter  cloacal  :  Cuvier  rattache  le  releveur  de  ces  ani- 
maux aux  sphincters  ;  31  L'expérimentation  physiologique.  Chez  le  chien,  où  le  ni.  est  très 
développe  et  conserve  son  excitabilité  longtemps  après  la  mort,  B.  a  pu  voir  que  le  releveur 
faisait  fonction  de  sphincter  recto-anal  et  qu'il  pouvait  remplacer  efficacement  le  sphincter 
externede  l'anus.  — Depuis,  à  part  c|uelques  rares  auteurs  (Debierre,  Testut)  qui  considèrent 
encore  le  releveur  comme  dilatateur  de  l'anus,  la  plupart  lui  accordent  le  rôle  de  constric- 
teur (rioll,  Roux,  Lesshal't  Ilarrisson,  Gripps,  Drappier).  La  couche  externe  de  ce  muscle 
agit  sur  le  rectum  à  la  manière  d'une  boutonnière,  dont  on  tendrait  les  deux  extrémités; 
alors  les  bords  se  rapprochent  l'un  de  l'autre  et  aplatissent  latéralement  le  tube  rectal.  — 
Tout  dernièrement  enfin,  H.  Morestin  [thèse  de  Paris,  d894,  p.  133)  a  repris  les  expériences 
de  Budge  sur  des  chiens,  et,  en  les  modifiant  et  les  complétant,  il  est  arrivé  aux  mêmes 
conclusions.  Les  deux  constricteurs  (releveur  et  sphincter  externe)  sont  à  peu  près  do 
môme  force  et  agissent  synergiquemont.  —  En  somme,  la  couche  externe  du  releveur 
forme  un  constricteur  supérieur  ou  profond,  volontaire,  du  canal  recto-anal,  tandis  que  sa 
couche  interne  seule  constitue  un  muscle  élévateur  de  l'anus. 

Enveloppe  cutanée.  —  Le  bord  inférieur  et  la  face  interne  de  la  charpente 
musculaire  du  canal  anal  sont  recouverts  par  la  peau  plus  ou  moins  modifiée. 
Elle  est  séparée  de  la  muqueuse  rectale,  au  niveau  du  bord  libre  des  valvules 
de  Morgagni,  par  la  ligne  ano-cutanée  de  Ilermann.  Entre  cette  dernière  et  la 
peau  de  la  marge  de  l'anus,  il  e.xiste  une  zone  de  peau  sensiblement  modifiée  : 
la  zone  cutanée  lisse  de  Robin  et  Cadiat.  Au  niveau  de  la  ligne  ano-cutanée,  la 
transition  de  la  muqueuse  rectale  (ano-rectale)  avec  la  peau  est  insensible.  i\u 
niveau  de  la  base  des  colonnes  de  Morgagni,  et  sur  le  bord  libre  des  valvules 
semi-lunaires,  l'épithélium  est  recouvert  d'une  couche  de  cellules  cornées,  c'est 
le  seul  indice  du  passage  de  la  muqueuse  ano-rectale  à  la  zone  cutanée  lisse  de 
Robin  et  Cadiat. 

La  zone  cutanée  lisse  diffère  légèrement  de  la  peau  de  la  marge  de  ranus. 
La  transition  entre  les  deux  régions  se  fait  progressivement.  A  12  ou  13  mm. 
du  bord  libre  des  valvules  semi-lunaires,  les  papUles  dermiques  commencent 
à  avoir  leur  longueur  normale  ;  la  coucliebasilaire  du  cor[»s  nuujueu.v  de  Mal- 
pighi  devient  plus  nette  et  se  charge  de  pigment.  A  2  ou  .3  mm.  plus  loin,  appa- 
raissent les  premières  glandes  :  des  follicules  sébacés  volumineu.x,  s'ouvrant 
dans  des  (olliculcs  pileux  très  petits,  et  bientôt  des  glandes  sudoriparcs  volu- 
mineuses, analogues  au.x  glandes  axillaires  :       circuma)iales  de  Gay  (1871). 

VAISSEAUX  ET  NERFS  DU  RECTUM  ET  DE  L'ANUS.    Lcs  ArtèieS  du  Canal 

recto-anal  viennent  de  deu.'c  sources  :  de  l'aorte  abdominale,  ])ar  l'artère 
hémorrhoïdale  supérieui-e,  branche  terminale  de  la  mésentèrique  inférieure  et 
par  l'artère  sacrée  moyenne  ;  de  l'artère  hy[)ogastrique  ou  d'une  de  ses  bran- 
ches, par  les  artères  hémorrhoïdales  moyennes  et  inférieures. 

a)  L'artère  hémorrhoïdale  supérieure  ou  interne,  impaire,  est  la  plus  volu- 
mineuse et  la  plus  longue  des  artères  du  rectum;  elle  peut  être  considérée 
comme  le  prolongement  de  l'a.  més.  inférieure.  Elle  chemine  d'abord  dans 
l'épaisseur  de  la  racine  lombo-sacrée  du  méso-colon  pelvien  ;  puis,  au  niveau  de 
l'extrémité  supérieure  du  rectum,  elle  se  place  sur  sa  paroi  postérieure,  entre  la 
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A.  Ile  mon- h.  s. 


gaine  aponévrotique  et  la  paroi  rectale  musculaire,  à  laquelle  elle  est  immédia- 
tement accolée.  Large  de  3  à  4  mm.  à  son  origine,  elle  se  rétrécit  progressive- 
ment, de  façon  qu'au  niveau  de  la  bifurcation  son  diamètre  est  encore  de  2  1/2 
à  3  mm.  (Konstanlinowitch,  Saint-Pétersb.,  Mediz.  Zeitsch.,  t.  III,  p.  529, 
1872-1873).  —  La  bifurcation  de  l'artère  se  fait  tantôt  au-dessus  du  rectum, 
c'est-à-dire  dans  l'épaisseur  du  méso-colon  pelvien,  tantôt,  le  j)lus  souvent,  au 

niveau  de  l'extrémité  su- 
.V.Hémon-h.s.  pé^eure   de  l'ampoule. 

Ordinairement  elle  s'y 
divise  en  deux  branches  : 
a.  hémorrJioïdales  supé- 
rieures droite  et  gauche 
[branches  primaires).  — 
Konstantinovi^itch,  surSO 
cas  l'a  vu  se  diviser  :  en 
deux  branches  (41/30), 
trois  (G/oO)  ou  en  un  fais- 
ceau de  7  à  8  branches 
(3/30),  dont  les  unes  des- 
cendaient le  long  de  lapa- 
roi  rectale  postérieure,  les 
autres  le  long  des  parois 
antérieure  et  postérieure. 
— ■  Immédiatement  après 
leur  naissance,  les  deux 
branches  de  bifurcation 
descendenten  divergeant. 
L'a.  hém.  siip.  droite, 
plus  volumineuse,  est 
souvent  la  continuation 
du  tronc  de  l'a.  hém. 
sup.;  elle  passe  oblique- 
ment sur  la  paroi  rectale 
postérieure,  puis  sur  la 
paroi  droite,  pour  des- 
cendre sur  celle-ci  ou 
même  sur  la  paroi  an- 
térieure. L'a.  hém.  snp. 
gauche,  plus  grêle,  peut 
être  considérée,  souvent, 
comme  une  puissante 
branche    collatérale  du 

Ironc  commun  des  hémorrhoïdales  supérieures,  ou  même  de  l'a.  hém.  sup. 
droite;  elle  se  dirige  presque  transversalement  à  gauche,  passe  sur  la 
paroi  rectale  de  ce  côté,  puis  descend  sur  la  paroi  antérieure.  —  Des  deux 
artères  partent  des  branches  collatérales  (b.  secondaires,  Konstantinowitch) 
en  nombre  variable  (6  EUis  ,   7  Quain,  5  à  11  Konstantinovi^itch  ) ,  qui 


hém. 


iiioy. 


/lém.  iiif. 


lo".  —  ArLères  et  veines  du  Rectum  et  de  l'Anus.  Leur 
disposition  sur  la  périphérie  de  la  paroi  postérieure. 


RECTUM  ET  ANUS 


descenJoiit  sur  les  paruis  postérieure,  latérales  et  antérieure,  et  s'anastomosent 
fréqueiauient,  avant  de  traverser  les  parois  du  rectum.  Leur  distribution  est 
irrén  uliùre.  Mais  l'a.  hém.  <?.  et  ses  branches  ont  surtout  une  distribution  anléro- 
latérale,  taudis  que  la  droite  a  une  distribution  postéro-latérale  ((Juénu,  l]ull. 
soc.  Anat.,  1893,  p.  700). 

Konstanlinowitcli  signale  sur  la  paroi  posti'ricure  plusieurs  troncs  latéraux  et  une  bran- 
che médiane  impaire,  plus  volumineuse  qui  descend  le  long  de  cette  paroi  (Quénu 
l'appelle  branche  dorsale  du  rectum),  et  vient  tantôt  directement  de  la  terminaison  de 
la  mésentérique  inférieure  (tronc  de  l'hémorrh.  sup.l  alors  trifurquée,  tantôt  et  plus  sou- 
vent de  l'hémorrli.  droite.  Enfin,  elle  est  quelquefois  double,  colle  du  côté  gauche  étant 
alors  ordinairement  plus  grêle.  —  Cette  artère  m'a  paru  constante. 

Certains  auteurs  ont  cherché  à  déterminer  la  hauteur  à  laquelle  ces  artères  pénètrent 
dans  les  parois  rectales:  EUis  la  place  à,  trois  pouces  au-dessus  de  l'anus.  —  Quain  dit  que 
l'a.  hém.  sup.  se  subdivise  en  plusieurs  Ijranches  primaires  à  cinq  pouces  au-dessus  de 
l'anus,  et  que  ces  dernières  traversent  les  parois  rectales  après  un  trajet  de  deux  pouces. — 
D'après  Konstantinowitch,  elles  perforeraient  les  parois  rectales  au  niveau  du  sphincter  de 
Nélaton,  ou  de  l'articulation  sacro-coccygiennc.  Là  quelques-unes  de  ces  branches  se  di- 
rigent d'abord  transversalement,  sur  un  certain  parcours,  pour  revenir  ensuite  à  leur  trajet 
vertical. 

J'ajouterai  que  toutes  les  branches  collatérales  des  a.  hémorrh.  su]i.  ne  se  perdent  pas 
dans  le  rectum.  —  Quelques-unes  sont  destinées  au  vagin  chez  la  femme  (llallcr),  à  la  pros- 
tate chez  l'homme.  Ces  branches  prostatiques  ou  vaginales  directes  ne  proviennent  chez  un 
même  sujet  que  d'une  des  hémorrhoïdales,  elles  sont  unilatérales  (QuénuK —  Elles  fournis- 
sent enfin  une  branche  très  inqjorlante  qui  va  s'anastomoser  avec  l'hémorhoïdale 
moyenne. 

Après  avoir  traversé  la  paroi  rectale  musculaire,  les  branches  collatérales 
aussi  bien  que  les  branches  terminales  des  a.  bém.  supérieures  droite  et  gau- 
che, pénètrent  dans  la  tunique  sous-mu(jueuse  où  elles  se  divisent  en  rameaux 
terminaux  (branches  tertiaires,  Konstantinowitch).  Ceu.K-ci,  au  nombre  de  o  à 
(i,  accom|)agnent  les  veines  dites  terminales  et  peuvent  être  suivis  jusqu'au 
niveau  des  valvules  semilunaires. 

Us  forment  sous  la  muqueuse  un  réseau  anastoinotiqm?  serré  f[ui  s'anastomose 
avec  les  rameau.'c  terminaux  des  artères  bémorrbo'idales  moyenne  et  inférieure. 
Quelques  branches  collatérales  ne  pénètrent  pas  jusque  sous  la  muqueuse.  Elles 
s'arrêtent  dans  l'épaisseur  de  la  tunique  musculaire,  on  elles  se  divisent  immé- 
diatement en  ramuscules  stellaires  très  fins  et  communiquant  entre  eux  (Kon- 
stantinowitch). 

Henle  prétend  que  les  rameaux  terminaux  de  l'a.  hém.  sup.  décrivent  sous  la  muqueuse, 
au  niveau  du  sphincter  interne,  des  arcades.  D'après  Konstantinowitch,  on  y  trouverait 
plutôt  un  réseau  artériel. 

b)  L'artère héraorrhoïdale  moyenne,  paire,  présente  une  origine  très  variable. 
Ordinairement,  elle  naît  du  tronc  de  l'hypogastrique  et  très  souvent  d'une 
de  ses  branches:  honteuse  interne,  a.  vésicale  inférieure,  scialique,  hémor- 
rlioi'dalo  externe,  etc.  • —  Large  de  1  à  1  1 /2  mm.  d'ordinaire,  quelquefois  de 
2  1/2  mm.  (Konstantinowitch),  l'artère  hémorrhoïdale  moyenne  se  dirige  en 
bas,  en  avant  et  en  dedans  vers  l'extrémité  inférieuie  de  l'ampoule  rectale. 
Elle  (hcniine  dans  l'étage  pelvien  inférieur,  dans  l'épaisseur  d'une  gaine 
cellulo-fibreuse,  formée  par  une  expansion  de  l'aponévrose  pelviejine  ;  cette 
gaine  se  confond  avec  la  gaine  libreuse  du  rectum  (lig.  latéraux  du  rectum). 
—  Clic:  ritomrite,  l'artère  longe  le  bord  externe  de  la  vésicule  séminale  et  se 
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dirige  vers  la  vessie  et  la  prostate.  Elle  se  comporte  d'une  façon  variable. 
Ordinairement,  elle  donne  des  rameaux  (2  à  3)  à  la  vessie,  à  la  prostate  et 
à  la  vésicule  correspondante  (Hyrtl,  Sappey,  Hoffmann,  Ilolden,  etc.)  d'une 
part  {rameaux  génito-urinaires),  et  au  rectum  d'autre  part.  Aussi  on  peut 
l'appeler  dans  ces  cas  a.  recto- génito-unnaire  (a.  recto-prostatique,  a.  vésico- 
Jiéniorrhoïdale.  Konstantinowitch).  Les  rameaux  rectaux,  au  nombre  de  4  à5 
(6  à  8  et  même  13,  Konstantinowitch),  naissent  le  plus  souvent  par  un  tronc 
commun,  qui  est  la  continuation  du  tronc  de  l'a.  hém.  moyenne.  Ils  abordent 
d'abord  les  parois  latérales  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum  pelvien,  puis  ils 
descendent  sur  la  même  paroi  du  rectum  périnéal,  pour  arriver  enfin  sur  sa 
paroi  antérieure.  Ils  pénètrent  dans  la  tunique  musculaire  à  2  ou  S  cm.  au-des- 
sus de  l'anus.  Quelques  rameaux  s'y  épuisent,  d'autres  pénètrent  dans  la 
tunique  sous-muqueuse,  où  quelques-uns  se  terminent  en  un  réseau  très  fin, 
tandis  que  d'autres  descendent  parallèlement  à  l'axe  longitudinal  du  rectum, 
et  s'anastomosent  avec  les  rameaux  terminaux  de  l'artère  hémorrhoïdale  infé- 
rieure. —  Quelquefois  l'a.  hém.  moyenne  d'un  côté  ne  donne  que  des  rameaux 
rectaux,  tandis  que  celle  du  coté  opposé  se  distribue  au  rectum,  à  la  vessie,  à 
la  prostate  et  à  la  vésicule  séminale.  D'autres  fois,  l'une  se  distribue  au  rectum, 
l'autre  à  la  prostate  seulement.  Enfin  l'artère  peut  manquer  d'un  côté  (Kons- 
tantinowilch),  ou  même  des  deux  côtés  à  la  fois  (Murray).  —  Chez  la  femme, 
l'a.  hém.  moyenne  se  divise  ordinairement  en  deux  branches  d'inégal  volume, 
dont  l'une  se  ramifie  dans  la  paroi  rectale,  l'autre  dans  le  vagin  (a.  vaginale). 
Quelquefois  ces  deux  branches  naissent  directement  et  séparément  de  l'hypo- 
gastrique.  Il  existe  alors  deux  artères  :  l'une  rectale,  l'autre  vaginale. 

Les  a.  hém.  moyennes  s'anastomosent  avec  des  a.  hém.  supérieures.  Certains 
auteurs  (Gruveilhier)  ne  signalent  que  des  anastomoses  qui  se  font  dans  l'épais- 
seur de  la  paroi  rectale,  sous  la  muqueuse.  —  Konstantinowitch  (1872-73) 
mentionne  celles  qui  se  font  sur  la  face  externe  du  rectum. 

■  Quémi  (1893)  a  trouvé  ces  dernières  anastomoses  douze  fois  sur  treize  cas.  Une  l'ois  elle 
était  bilatérale,  onze  fois  unilatérale  (sept  fois  à  gaucho,  quatre  fois  à  droite).  La  situation 
de  l'anse  anastoinotique  est  variable;  d'ordinaire,  elle  siège  à  S  ou  6  cm.  de  l'anus,  elle 
peut  s'élever  jusqu'à  8  et  9  cm.  de  cet  orifice.  L'anastomose  est  tantôt  simple  ;  une  seule 
anse,  tantôt  double  :  deux  anses  superposées  ;  dans  tous  les  cas,  elle  a  lieu  par  des  branches 
importantes,  gardant  un  calibre  encore  considérable.  De  la  convexité  de  l'anse  se  déta- 
chent des  rameaux  dont  les  uns  se  rendent  dans  les  parois  du  rectum,  jusqu'à  la  tunique 
celluleuse,  les  autres  vont  au  vagin  ou  à  la  prostate.  — -  Contrairement  à  l'avis  de  Quénu, 
j'ai  trouvé  ces  anastomoses  le  plus  souvent  bilatérales.  Au  lieu  des  anses  que  décrit  cet 
auteur,  et  qui  supposeraient  une  anastomose  à  plein  canal,  j'ai  trouvé  que  la  branche  de 
l'a.  hém.  moyenne  venait  se  brancher  sur  une  grosse  collatérale  descendante  d'une  des  a. 
hém.  sup.  droite  ou  gauche.  C'est  cette  collatérale,  qui  en  continuant  son  trajet,  au-dessous 
du  branchement,  perfore  plus  bas  la  paroi  rectale;  elle  représente  le  rameau  descendant 
de  l'anse,  dont  parle  Quénu. 

c)  Les  artères  hémorrhoïdales  inférieures  ou  externes  naissent  de  l'a.  hon- 
teuse interne  à  des  hauteurs  variables.  A  27  mm.  derrière  le  m.  transverse  super- 
ficiel du  périnée  (Pétrequin)  :  de  l'épine  sciatique  jusqu'à  la  branche  ischio- 
pubienne  (Sappey); le  long  de  la  face  interne  de  la  tubérosité  ischiatique(Theile, 
Gray);  au  niveau  du  bord  externe  de  la  fosse  ischio-rectale  (Quain  et  Morton)  ; 
avant  le  passage  de  l'a.  hont.  int.  dans  la  petite  échancrure  sciatique  :  les 
inférieures  à  20  ou  30  mm.,  les  supérieures  à  40  ou  60  mm.  au-dessus  de 
l'anus  (Konstantinowitch).  — Leur  nombre  est  variable.  On  en  trouve  ordinai- 
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remont  3,  quelquefois  2,  rarement  4  de  chaque  côté.  —  Le  diamètre  de  cha- 
cune de  CCS  branches  est  généralement  très  petit  et  ne  dépasse  guère  1  à 
I  mm.  1/2  —  Elles  se  dirigent  en  dedans  et  en  bas  à  travers  la  cavité  ischio- 
rectale  accompagnées  d'une  gaine  cellnlo-fibreuse,  formée  par  des  expansions 
de  l'aponévrose  obturatrice.  —  Arrivées  à  la  paroi  du  canal  reclo-anal,  ces 
artères  se  diviseni  en  deux  ordres  de  branches  :  les  unes,  inu'icnlaires,  se 
perdent  dans  Tépaisseur  du  sphincter  externe  recto-anal  ;  c'est-à-dire  dans  la 
couche  externe  du  dia|ihragme  pelvien  (releveur)  et  dans  le  sphincter  externe 
de  l'anus.  D'autres  hilcslinalcs,  plus  nombreuses  et  ])!us  longues,  traversent 
le  sphincter  recto-anal  externe,  puis  le  sphincter  interne,  arrivent  dans  la 
tunique  sous-muqueuse  du  rectum  périnéal  et  dans  le  tissu  conjonctif  sous- 
deruiii]uc  de  la  peau  de  l'anus,  et  s'y  subdivisent  en  un  certain  nombre  de 
rameaux  terminaux.  Ceux-ci  se  réunissent  en  un  réscmi  artériel  serré  qui 
sert  d'intermédiaire  pour  les  anastomoses  entre  les  extrémités  terminales  des 
artères  hémorrhoïdales  moyennes  et  supérieures  d'une  part,  et  les  inférieures 
d'autre  part. 

d]  L'artère  sacrée  moyenne,  impaire,  donne  à  la  paroi  postérieure  du  rec- 
tum, tantôt  une  seule  petite  branche,  tantôt  plusieurs  (Konstanlinowilch). 
Qnénu  décrit  trois  petits  rameaux  grêles  qui  se  détachent  successivement,  au 
niveau  de  l'avant-dernier  trou  sacré,  du  dernier  trou  sacré  et  enlin  un  j)eu 
au-dessous  de  la  base  du  coccyx.  — Ces  ramuscules  s'épuisent  dans  les  parois 
musculaires  du  rectum  d'après  Ouéiiu,  ils  arrivent  jusrpi'au  réseau  artériel 
sous-uuiqucux  d'après  Konstantinowitch.  —  Les  auteurs  ne  parient  pas  de 
la  participation  de  l'artère  sacrée  moyenne  à  la  vascularisation  du  rectum. 
Pourtant  elle  est  constante.  —  Ellis  prétend  que  dans  les  cas  où  cette  artère 
envoie  une  branche  au  rectum,  elle  remjjlace  l'a.  hémorrhoïdale  moyenne.  Ceci 
n'est  pas  exact.  Car,  comme  l'a  bien  prouvé  Konslantinowitch,  on  trouve  ordi- 
nairement l'une  et  l'autre  bien  développées,  et,  dans  les  cas  où  l'a.  hém. 
moyenne  man([uait,  l'a.  sacrée  moyenne  n'était  pas  plus  volumineuse  (jne 
d'habitude. 

De  la  (loscripliiiii  ([uc  nous  venons  do  donner  des  artères  du  canal  recto-anal,  il  résulte 
que  :  10  l'a.  liéni.  sup.  s'anastomose  largement  avec  l'a.  hém.  moy.,par  des  gros  rameaux 
a  la  surface  externe  do  l'intestin,  et  par  des  rameaux  plus  fins  sous  la  muqueuse  ;  2°  que  les 
artères  héra.  sup.  et  nioj'.  s'anastomosent  avec  les  rameaux  terminaux  de  l'a.  sacrée  moyenne 
et  des  artères  liém.  inl'.,  par  le  réseau  sous-muqueux.  —  Donc,  les  artères  du  rectum  se 
suppléent  :  en  cas  d'oblitération  de  la  mésentérique  inférieure,  la  circulation  rectale  n'est 
pas  troublée.  Ceci  explique  pourquoi,  à  la  suite  de  la  section  de  l'a.  liém.  sup.,  qu'on  est 
obligé  do  sacrifier  dans  la  résection  parla  voie  sacrée,  pour  abaisser  l'intestin,  le  segment 
inférieur  de  l'organe  continue  à  être  largement  irrigué  et  no  subit  aucune  modification. 
—  Morestin  lloc.  cit.,  1804,  p.  142)  a  prouvé  le  fait  expérimentalement.  Sur  cinq  chiens, 
il  a  pratiqué  la  ligature  de  ra.m(''sent.  inférieure.  11  n'a  observé  chez  eux  qu'un  alinisse- 
incnl  li'/nporaire  (pendant  les  premières  heures  qui  ont  suivi  l'opération)  de  la  tempéra- 
(iirr  rectum.  Ayant  sacrifié  ces  chiens  au  bout  de  quelques  semaines,  M.  a  constaté 
(pic  la  circulation  s'était  facilement  rétablie  par  les  anastomoses  dans  l'épaisseur  de 
la  tunique  intestinale.  La  mésentérique  était  oblitérée  seulement  sur  une  étendue  de  lo 
il  20  mm.:  clic  était  restée  perméable  dans  tout  le  reste  de  son  étendue.  Lésa.  iK'in. 
inf(  r.  (■■laient  aussi  un  peu  plus  développées  qu'à  l'état  normal.  —  De  plus,  Quérni  a  \u 
([u'iiue  injection  poussée  par  la  mésentérique  inférieure,  préalablement  détachée  de  l'am  ie 
et  isolée,  passe  facilement  dans  la  fémorale  et  se  retrouve  jusque  dans  l'aorte.  Par  suite, 
en  cas  d'oblitération  de  l'a.  iliaque  primitive,  la  mésentérique  inférieure  serait  une  voie 
très  inqiortante  pour  le  rétablissement  de  la  circulation  collatcralo. 
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D'après  Konstantinowitch,  l'a.  hém.  sup.  seule  serait  une  véritable  artère  rectale,  tandis 
que  les  a.  hém.  raoy.,  sacrée  moy.,  et  jusqu'à  un  certain  point  les  a.  hém.  inf.  n'appar- 
tiendraient au  rectum  qu'en  partie,  car  ces  artères  se  distribuent  surtout  à  la  paroi  pelvienne 
et  à  sa  musculature  et  aussi  à  d'autres  organes  pelviens.  —  Dans  la  portion  ampuUaire  et 
sus-ampuUaire,  les  branches  de  l'a.  hém.  sup.  vont  à  toutes  les  tuniques  du  rectum,  tandis 
que  dans  la  portion  périnéale,  ces  branches  ne  se  rendent  qu'à  la  muqueuse.  —  Los  a. 
hém.  moy.  et  inf.,  de  même  que  la  sacrée  moyenne,  sont  destinées  spécialement  à  l'appa- 
reil mu5culairedu  rectum  et  de  l'anus.  Leur  disposition  est  telle  que  les  deux  a.  hém.  raoy. 
fournissent  spécialement  la  paroi  antérieure:  les  a.  hém.  inf.  fournissent  les  parois  laté- 
rales, tandis  que  l'a.  sacrée  moy.  n'irrigue  qu'une  zone  peu  étendue  de  la  paroi  posté- 
rieure 

Les  veines  recto-anales  ont  donné  lieu  à  un  certain  nombre  de  travaux,  dont 
les  plus  importants  sont  ceux  de  A.  Dubreuil  et  P.  Richard  (Arch.  de  Phys., 
1868),  Konstantinowitch  (loc.  cit.,  1872-7.3),  H.  Duret  (Arch.  génér.  de  Méd.,  ■ 
1879),  Quénu  (Bull.  soc.  anat  ,  Paris,  1893,  p.  601  et  Etudes  sur  le  système 
circul.,  Paris,  1894,  p.  100),  Mariau  (thèse  de  Lyon,  1893)  et  A.  Charpy  (Midi 
Méd.,  1893). 

Origines.  —  Les  veines  du  rectum  et  de  l'anus  peuvent  être  divisées  en  deux 
groupes:  les  veines  des  tuniques  propres  du  canal  recto-anal  et  les  veines  de 
l'appareil  musculaire  péri  recto-anal  (sphincter  recto-anal  externe  ou  strié). 
Les  premières  se  résument  en  un  vaste  plexus  sous-muqueux  et  sous-cutané, 
le  plexus  ano-rectal  interne,  tributaire  des  deux  systèmes  veineux  porte  et  cave  ; 
lés  secondes  sont  tributaii'es  du  système  veineux  cave  seulement. 

a)  Le  plexus  ano-rectal  interne  ou  sous-cutanéo-muqueux  {plexus  liémor- 
rhoïdal  interné)  résume  les  veines  de  la  tunique  cutanéo-muqueuse  et  de  la 
tunique  musculaire  lisse,  du  canal  recto-anal.  Situé  dans  l'épaisseur  de  la  tuni- 
que celluUeuse,  il  est  très  riche  sur  la  partie  inférieure  de  l'ampoule  et  sur  le 
canal  anal,  tandis  qu'il  est  presque  nul  sur  le  reste  de  ramj)oule,  où  il  est  formé 
par  des  troncs  volumineux  mais  peu  nombreux.  Il  nait  au  niveau  de  la  marge 
de  l'anus,  par  de  fins  rameaux  longitudinaux,  les  veinules  anales,  qui  se  réu- 
nissent en  petits  faisceaux,  ceux-ci  passent  au  niveau  des  valvules  semi- 
lunaires, dans  les  colonnes  de  Morgagni.  Là,  ils  forment  en  convergeant  et  en 
se  réunissant  par  groupes  des  troncules  plus  volumineux.  Ceux-ci  montent,  les 
uns  dans  l'épaisseur  de  ces  colonnes,  d'autres  convergent  entre  elles  et  se  réu- 
nissent à  leur  tour,  pour  former  des  troncs  plus  volumineux.  Ces  troncs  enfin 
(v.  terminales),  après  un  trajet  plus  ou  moins  long  sous  la  muqueuse  rectale,  et 
souvent  après  s'être  réunis  une  dernière  fois  avec  des  troncs  voisins,  pour  en 
former  de  plus  volumineux,  traversent  la  tunique  musculaire  du  rectum,  sur 
les  parois  latérales  et  sur  la  postérieure  surtout,  à  des  hauteurs  variables  (8  à 
10  cm.  au-dessus  de  l'anus),  et,  arrivés  sur  la  face  externe  de  l'intestin  se  jettent 
dans  deux  gros  troncs  collecleurs  que  nous  décrirons  plus  loin  (les  v.  hém.  sup. 
droite  et  gauche).  Ces  plexus  avec  leurs  troncs  collecteurs,  droit  et  gauche, 
forment  dans  leur  ensemble  deux  grands  éventails,  à  sommets  supérieurs, 
dont  la  base  s'étale  au  niveau  de  la  marge  de  l'anus.  Les  deux  éventails  s'en- 
voient de  nombreux  rameaux  anastomotiques.  Ses  rameaux  d'origine,  les 
veinules  anales,  sont  en  nombre  variable,  les  troncules  qui  leur  font  suite, 
dix  en  moyenne,  se  réunissent  en  5  ou  6  troncs  volumineux  qui  perforent,  comme 
nous  l'avons  vu,  les  parois  rectales.  — A  l'extrémité  inférieure  duplexus,  sous  la 
peau  de  la  marge  de  l'anus,  au  niveau  du  bord  inférieur  du  sphincter  externe. 
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on  Iroiivo  tantùl,  im  aniieaii  veineux  circulaire,  veine  marginale  de  l'anus 
(Kons(antiiiowilcli),  qui  réunit  les  veinules  anales,  tantôt  un  petit  réseau  à 
mailles  transversales  (système  sous-spliinctérien  de  Duret).  —  Sur  les  veines  du 
plexus  ano-rectal,immédialenient  au-dessus  des  val  vules  semi-lunaires,  et  entre 
les  colonnes  de  Morgagni,  on  trouve  toujours,  chez  l'adulte  du  moins,  de  pe- 
tites dilatations  veineuses,  ampoules  ovalaires,  dont  la  grosseur  varie  d'un 
grain  de  blé  à  celle  d'un  petit  pois  (Duret).  Ces  petits  lacs  sanguins  forment 
sur  le  pourtour  de  l'extrémité  terminale  du  rectum  une  rangée  circulaire,  dis- 
posée sur  un  plan  horizontal  passant  par  la  partie  moyenne  entre  les  piliers 
des  valvules  de  Morgagni.  (Voir  Fig.  152). 

Puni-  Durot,  ces  ampoules  sont  constantes  et  normales,  elles  constiluent  l'origine  des 
veines  rectales  sous-muqueuses  {si/sléme  rectal  de  Duret),  et  se  continuent  en  bas  avec 
de  petites  veinules  qui  passent  à  travers  le  sphincter  interne,  vers  le  bord  supérieur  du 
sphincter  externe,  pour  se  jeter  dans  un  rameau  d'origine  des  veines  héniorrhoïdales 
externes.  —  Ces  veinules  mettraient  en  communication  les  ampoules  rectales  et  par 
conséquent  les  veines  héniorrhoïdales  internes,  avec  les  veines  héniorrhoïdales  externes; 
elles  traversent  les  sphincters  interne  et  externe  ;  ce  sont  les  canaux  de  dérivation  de 
Duret,  sur  lesquels  nous  reviendrons.  —  D'après  Quénu,  Mariau,  ces  ampoules  ne  se- 
raient que  des  dilatations  pathologiques,  de  petites  varices  échelonnées  sur  les  ramuscules 
il'origine  des  veines  hémorrlioïdales  supérieures.  Conlraironicnt  à  l'avis  de  Duret  et  de 
Sappey,  ces  ampoules  manquent  chez  le  nouveau-né  et  chez  l'enfant,  on  ne  les  trouve 
que  chez  ra<lulto  où  elles  sont  presque  constantes:  ce  sont  des  débuts  d'hémorriioïdes. 
D'après  Quénu,  ces  ampoules  manquent  chez  les  animaux  (lapin,  chien,  cheval)  ; 
ce  qui  scraitdrt,  d'après  Charpy,  à  la  station  quadrupède,  condition  défavorable  à  la  for- 
mation des  varices,  soit  des  membres  soit  rectales. 

Veines  afférentes  du  plexus  ano-rectal.  —  Le  plexus  ano-rectal  interne  ainsi 
formé  rei.'oit  douxordies  de  veinules  :  les  unes  viennent  de  la  muc[ueuse  et  de 
la  peau  du  canal  ano-rectal,  veines  cutanôo -muqueuses,  d'autres  de  la  tunique 
musculaire.  Sur  la  partie  supérieure  de  l'ampoule  rectale,  les  veinules  de  la 
muqueuse  naissent  par  de  petites  étoiles  à  5  ou(l  rayons,  analogues  aux  étoiles 
de  Verheyen  du  rein  ;  chaque  étoile  se  résume  en  un  petit  troncule  qui  se 
jette  dans  le  [ilexus  sous-muqueux.  Les  veines  musculaires,  très  nombreuses  et 
relativement  volumineuses  au  niveau  du  sphincter  interne,  passent  entre  les 
anneaux  du  muscle  sur  toute  sa  hauteur  ;  sur  sa  face  interne,  elles  débouchent 
dans  la  sous-muqueuse  et  s'anastomosent  largement  avec  le  jilexus  ano-rectal  ; 
sur  sa  face  externe,  elles  donnent  naissance  à  des  branches  longitudinales  qui 
remontent  jusf[u'au  bord  supérieur  du  sjihincter,  et  là  perforent  de  dehors  en 
dedans  les  tuniques  du  rectum  (Dubreuil  et  Richard,  Chai'py),  jiour  aboutir 
aux  troncs  collecteurs  sous-nmqiieux.  11  résulte  de  cet  arrangement  que  le 
sphincter  interne  est  doublé  sur  chaque  face  d'un  réseau  veineux  longitudinal, 
dont  l'interne  est  beaucoup  plus  important  ;  ces  deux  réseaux  étant  unis  par 
une  série  de  branches  transversales  intra-musculaires,  une  coupe  verticale  de 
la  région  présente  une  disposition  vasculaire  en  échelle  (Charpy). 

Veines  efférentes  du  plexus  ano-rectal.  —  On  peut  les  diviser  en  trois 
groupes.  Le  groupe  supérieur  est  formé  par  les  troncs  ascendants  et  conver- 
geants, au  nombre  de  5,  qui  perforent  les  parois  rectales  à  8  ou  10  cm.  au- 
dessus  de  l'anus,  et  par  un  certain  nombre  de  troncs  moins  volumineux  qui 
perforent  celles-ci  jikis  bas  à  5  ou  6  cm.  au-dessus  de  l'anus  (s)/siè)»e  rectal  de 
Duret).  —  Le  groupe  moyen  est  formé  par  des  veinules,  souvent  assez  volumi- 
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neuses,  qui  traversent  le  sphincter  interne  d'abord,  le  sphincter  externe  ensuite, 
et  après  avoir  ainsi  cheminé  dans  des  boutonnières  musculaires  (Dubreuil  et 
Richard,  Konstantinowitch,  Duret,  etc.)  vont  se  jeter  dans  ieplexus  veineux 
])éri-sphinctérien  {système  péri-sphinctérieii  àeJ)arel)  :  ce  sont  les  cawaita;  de 
dérivaiion  de  Buvel.  (Voir  Fig.  152).  -  Le  groupe  inférieur  est  constitué  par 
les  veinules  anales,  qui  descendent  verticalement  jusqu'au  niveau  du  bord 
inférieur  du  sphincter  externe,  veines  sous-sphinctériennes,  et  aboutissent 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  tantôt  à  un  petit  plexus  horizontal,  tantôt 
à  un  tronc  veineux  circulaire,  la  veine  margincde  de  l'anus  de  Konstan- 
tinowitch. 

D'après  Duret,  les  veinules  de  ce  dernier  groupe  sont  en  grande  partie  indépendantes 
du  vaste  plexus  ano-rectal  ;  elles  naissent  de  la  peau  de  l'anus  et  ne  communiquent  pas 
avec  les  veines  rectales  sous-muqueuses  ;  elles  représentent  son  système aous-sphinctérien  ou 
sous-cutané .  Quelques-unes  seulement,  très  petites,  iraient,  d'après  cet  auteur,  jusqu'aux 
ampoules  rectales  et  établiraient  ainsi  une  communication,  de  peu  d'importance,  entre  les 
veines  rectales  proprement  dites  et  les  veines  anales.  Sappey  admet  au  contraire  que  ces 
veines  hémorrhoïdales  inférieures  s'anastomosent  sur  le  bord  libre  du  sphincter  interne 
avec  les  hémorrhoïdales  supérieures.  Quénu  et  Mariau  ont  prouvé  la  continuation  de  la 
circulation  sous-muqueuse  avec  la  circulation  sous-cutanée. 

Je  dois  ajouter  que  bien  avant  ces  auteurs,  Konstantinowitch,  en  1872,  avait  bien  dé- 
montré que  les  troncs  veineux  sous-muqucux  communiquent  avec  les  veines  péri-rectales 
et  péri-anales  par  deux  voies  :  la  plupart  traversent  le  sphincter  externe  pour  s'unir  au 
plexus  hémorrhoïdal  externe,  tandis  que  les  antres  se  réunissent  en  un  vaisseau  marginal 
de  l'anus,  qui  contourne  le  sphincter  externe  et  passe  directement  dans  le  plexus  hémor- 
rhoïdal externe  et  do  là  dans  les  v.  hémorrh.  inférieures  ou  dans  les  v.  sacrées.  —  En  somme, 
d'après  certains  auteurs  (Luschka,  Fûhrer,  Duret)  le  plexus  rectal  sous-muqueux  se- 
rait indépendant  du  plexus  anal  sous-cutané  ;  le  premier  ne  commimiquerait  en  bas,  avec 
le  plexus  hémorrhoïdal  externe,  que  par  les  veines  trans-sphinctériennes  ;  tandis  que  d'après 
d'autres  (Konstantinowitch,  QiKmu,  Mariau)  les  deux  plexus  (rectal  et  anal)  s'anastomosent 
largement  et  n'en  forment  qu'un  seul  sous-cutanéo-muqueux.  Les  v.  sous-sphinctériennes 
constituent  une  anastomose  entre  les  systèmes  porte  et  cave,  bien  plus  importante,  car  elle 
est  moins  sujette  à  variations,  que  celle  qui  s'établit  par  les  v.  trans-sphinctériennes. 

h)  Les  veines  du  sphincter  externe  ano-rectal.  —  Le  sphincter  externe  ano- 
rectal  (sphincter  externe  de  l'anus  et  couche  externe  du  releveur)  présente 
deux  ordres  de  veines.  Les  unes  ne  font  que  le  traverser  de  part  en  part,  elles 
viennent  de  la  paroi  propre  du  canal  ano-rectal  ;  d'autres  naissent  dans  l'épais- 
seur même  du  muscle: ce  sont  les  veines  propres  du  muscle.  Celles-ci,  difficiles 
à  injecter,  se  rendent  dan-;  un  plexus  périsphinctérien,  etdelà  dans  les  veines 
hémorrhoïdales  inférieures  et  moyenne,  et  quelques-unes,  directement,  dans  la 
veine  honteuse  interne. 

Troncs  collecteurs  des  veines  du  rectum  et  de  l'anus.  —  Emanées  de  ces 
diiïérentes  sources,  les  veines  arrivent,  après  avoir  traversé  les  parois  ano-rec- 
talesjà  la  surface  externe  de  l'intestin.  Là,  elles  constituent  un  plexus  formé  de 
gros  troncs,  étendu  sur  toute  la  circonférence  du  canal  ano-rectal  :  c'est  le  plexus 
a)io-rectal  externe  on  hémorrhoïdal  externe.  Celui-ci  peut  être  divisé  en  deux 
parties  :  l'une  située  au-dessus  du  plancher  pelvien,  entoure  le  rectum  pelvien  : 
plexus  péri-amptdlaire ;  l'autre,  situé  dans  l'épaisseur  du  périnée,  entoure  le 
rectum  perinéal  et  le  canal  anal,  sur  la  surface  externe  du  sphincter  ex- 
terne ano-rectal  :  c'est  le  plexus  j)éri-sphinctérien,  situé  en  partie  sous  le 
bord  inférieur  du  sphincter  exleme  {plexus  sous-spliinctérien).  Ces  deux  plexus 
s'anastomosent  entre  eux,  mais  moins  que  les  portions  reclale  et  anale  du  plexus 
sous-cutanéo-muqueux.  De  plus  le  plexus  hémorrho'idal  externe  s'anastomose, 
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comme  nous  allons  le  voir  avec  les  veines  des  parois  pelviennes  d'une  ])art, 
et  avec  celles  des  organes  voisins  d'autre  part.  Les  veines  de  ce  plexus  sont  col- 
lectées par  plusieurs  troncs  ([ui  suivent,  en  grande  partie  du  moins,  le  trajet 
des  artères. 

Les  veines  du  plexus  péri-ainpullaire  se  rendent  dans  les  v.  Iiémorrlioïdales 
supérieure  et  moyenne  et  dans  les  v.  sacrées  moyennes;  celles  du  plexus  ]iéri- 
sj)hinctérien  sont  collectées  en  grande  partie  par  les  v.  hém.  inférieures,  lan- 
dis  que  quelques-unes  (émanées  du  plexus  sous-sphinctérien)  vont  dans  d'au- 
tres troncs 

aj  La  veine  hémorrhoïdale  supérieure,  impaire,  résume  la  plus  gi'aude 
partie  des  veines  du  plexus  souscutanéo-muqueux.  Les  5  ou  G  troncs  (v.  iernii- 
na^esqui  convergent  vers  les  parois  latérale  etpostérieure  de  l'ampoule  rectale, et 
les  traversent  ensuite,  se  réunissent  sur  la  face  externe  de  celle-ci,  en  deux  gros 
troncs  :  l'un  gauche,  l'autredroit.  Ceux-ci,  situés  d'abord  sur  les  parois  latérales, 
forment  les  deuxf eines  hémorrhoïdales  Sît]3erieures,répondantaux  deux  artères 
du  même  nomqu'ellesaccompagnent.  Elles  contournent  les  parois  latérales,  mon- 
tent sur  la  paroi  postérieure,  et  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  de  l'am- 
poule, se  réunissent  ensemble  pour  former  un  (ronc  unique  :  la  veine  Iié- 
morrhoïdale  supérieure.  Celle-ci,  large  de  4  à  U  mm.,  accompagne  l'arlere  du 
même  nom,  et  s'engage  dans  l'épaisseur  du  méso-colon  pelvien.  Là,  elle  reçoit 
quelques  veines  émanées  du  colon  pelvien,  ]3uis  elle  s'unit  au  tronc  veineux 
qui  résume  les  veines  de  ce  dernier,  et  forme  alors  la  v.  mésentérique  infé- 
rieure. Le  Irajet  de  cette  dernière  nous  est  connu;  elle  se  jette  directement, 
ou  par  l'interun^liaire  d'une  autre  veine,  dans  la  veine  porte. 

h)  La  veine  hémorrhoïdale  moyenne,  [taire,  naît  surla|niroi  latérale  du  rec- 
lum,  pr  ès  de  l'extrémité  inl'érieure  tle  l'ampoule,  au-dessus  du  ])Iancher  pelvien, 
par  la  réunion  dedeux  ou  (juatre  petites  veines  qui  traversent  à  ce  niveau  la  paroi 
rectale.  A  part  ces  veines,  la  v.  hém.  moy.  reçoit  un  certain  nombre  de  veines 
(|ui  vicnnenl  :  (  liez  l'Jiomme,  de  la  vessie,  de  ^la  prostate  et  de  la  vésicule  sémi- 
nale correspondante.  De  cette  façon  les  rameaux  d'origine  de  la  v.  hém.  moy. 
s'anastomosent  largement  avec  les  plexus  veineux  périprostatifjues,  spermali- 
f[ues  et  le  plexus  de  Santorini  qui  constituent  un  vaste  plancher  veineux  (Gil- 
lette, 18G9).  Chez  la  femme,  cette  veine  reçoit  des  rameaux  venus  de  l'utérus 
et  du  vagin  et  s'anastomose  largement  avec  le  riche  plexus  utéro-vaginal.  Enfin 
elle  reçoit  aussi,  dans  les  deux  sexes,  quelques  veinules  émanées  du  plancher 
pelvien,  c'est-à-dire  du  releveur  de  l'anus  (diaphragme  pelvien). —  En  somme  les 
branches  d'oi'igine  de  cette  veine  peuvent  être  divisées  en  trois  groupes  :  groupe 
rectal  ou  postérieur,  groupe  génito-Kr'niaire  ou  antérieur  et  groupe  muscu- 
laire ou  moyen.  Les  veinules  de  chacun  de  ces  groupes  se  réunissent 
d'habitude  eu  un  tronc  unique  avant  de  se  jeter  dans  le  tronc  de  la  v.  hém. 
moy.  Ces  trois  veines  hém.  moy.  restent  (juelquefois  indépendantes,  et  vont 
se  jeter  isolément,  sans  se  réunir  en  un  seul  tronc,  dans  la  v.  hypogastrique  ou 
dans  une  de  ses  branches. — Lenhossek  décrit  deux  à  trois  veines  hémorrh.  moy. 
qui  s'anastomosent  entre  elles,  et  aussi  avec  le  plexus  honteux  interne  et  avec 
le  plexus  fessier  commun,  situés  à  l'entrée  de  la  grande  échancrure  sciatique. 
—  Ouoi  qu'il  en  soit, là  où  les  veines  hém.  moy.  accompagnent  l'artère  du  même 
nom,  et,  comme  cette  dernière,  elles  se  jettent,  lanlùtdansla  v.  hypogastrique, 
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tantôt,  le  plus  souvent,  clans  une  de  ses  branches,  quelquefois  dans  l'ischia- 
tique.  — Ajoutons  enfin  que  les  rameaux  d'origine  de  la  veine  hém.  moy. 
s'anastomosent  largement,  sur  la  surface  externe  de  l'ampoule  rectale,  avec 
ceux  de  la  v.  hém.  supérieure. 

c)  Les  veines  sacrées  moyennes  complètent  les  troncs  collecteurs  des  veines 
du  rectum  pelvien.  Au  nombre  de  deux,  ces  veines  présentent  quelques  rameaux 
d'origine  venus  de  la  paroi  postérieure  du  rectum.  Très  fines,  ces  veinules  sont 
assez  constantes.  Elles  ne  sont  signalées  que  par  Konstantinowitch.  Les  v.  sa- 
crées moyennes  accompagnent  l'artère  du  même  nom,  et  vont  se  jeter  dans  les 
v.  iliaques  primitives. 

d)  Les  veines  hémorrhoïdales  inférieures,  en  nombre  variable,  résument  une 

partie  de  la  circulation  vei- 
neuse du  rectum  périnéal  et 
du  canal  anal.  En  effet,  une 
grande  partie  des  veines  de 
ce  segment  du  canal  ano- 
rectal  se  rendent,  comme 
nous  l'avons  vu,  dans  les 
branches  d'origine  des  veines 
hémorrhoïdales  supérieure 
et  moyenne  ;  quelques-unes 
seulement  traversent  le 
sphincter  externe  ou  passent 
sous  son  bord  inférieur, 
pour  se  rendre  dans  les 
branches  d'origine  des  v. 
hémorrh.  infér.  Celles-ci 
naissent  des  plexus  péri- 
sphinctérien  et  sous-sphinc- 
térien  ;  accompagnées  des 
artères  du  même  nom,  elle 

traversent  le  creux  ischio-rectal,  et  vont  se  jeter  dans  la  v.  honteuse  interne. 
Dans  ce  trajet,  elles  sont  contenues  dans  la  gaine  fibreuse  qui  leur  est  commune 
avec  les  artères  hém.  inf.  et  le  nerf  hémorrhoïdai. 

Les  veines  de  la  marge  de  l'anus  qui  se  réunissent  pour  former  un  réseau,  le 
réseau  sous-sphinclérien,  ou  un  canal  circulaire,  le  vaisseau  marginal  de  l'anus 
n'aboutissent  pas  toutes  dans  la  veine  honteuse  interne.  De  ce  réseau  ou 
canal  partent  des  branches  qu'on  peut  partager  en  trois  groupes  :  un  groupe 
postérieur  peu  important  qui  se  continue  avec  les  veines  sous-cutanées  de 
la  région  coccygienne  ;  un  groupe  latéral  composé  de  branches  qui  traver- 
sent la  fosse  ischio-rectale  et  vont  se  jeter  dans  la  veine  honteuse  interne; 
enfin,  un  groupe  antérieur  qui  établit  une  communication  entre  les  veines 
anales  et  les  veines  sous-cutanées  du  scrotum  et  de  la  face  interne  de  la  cuisse. 
Parmi  ces  dernières,  Quénu  signale  une  branche  assez  constante  qui 
croise  l'ischion  à  sa  partie  antérieure,  puis  devient  profonde  et  tantôt  plonge  à 
travers  le  m.  demi-tendineux  pourgagner  une  perforante  fémorale,  tantôt  longe 
cemuscle  et  va  se  jeter  dans  le  plexus  veineux  du  périoste  qui  recouvre  la  bran- 
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cheischio-piibieniif .  —  Chez  lafcnimc,  lesveines  du  groupe  antéripiirvonl  s'anas- 
tomoser avec  les  ramuscules  honteux  externes  émanés  tle  la  commissure  posté- 
rieure de  la  vulve;  quelques-unes  se  dirigent  vers  les  veines  sous-muqueuses  du 
vagin.  —  En  somme,  les  v.  hémorrh.  inférieures  aboutissent  en  fin  de 
compte  à  la  sajjhène  interne,  parles  veines  honteuses  externes,  et  à  Thypogas- 
trique  par  les  honteuses  internes. 

En  résumé,  les  veines  du  rectum  pelvien,  et  une  partie  des  veines  du  rec- 
tum périnéal  et  du  canal  anal  se  rendent  dans  les  veines  hémorrhoïdales  supé- 
rieure et  moyenne,  et  dans  les  v.  sacrées  moyennes.  Une  partie  des  veines  du 
rectum  périnéal  et  du  canal  anal  vont  dans  les  v.  hémor.  inférieures.  La  v. 
hém.  supérieure  est  tributaire  du  système  porte,  tandis  que  toutes  les  autres 
sont  des  afiluents  du  système  cave  inférieur. 

Anastomoses  des  veines  du  rectum  et  de  l'anus.  —  Los  troncs  collucteurs  îles 
veines  du  rectum  cl  do  l'anus  s'anasLouiosenl  largement  ensemble  :  1°  dans  l'épaisseur 
des  parois  de  l'intestin,  par  l'intermédiaire  du  plexus  sous-cutanéo-muqueux  ;  — 2°  sur  la 
surface  externe  île  l'organe,  par  les  veines  du  plexus  hémorrhoïdal  externe  ;  —  3»  enfin 
le  plexus  sous-cutanéo-muqueux  s'anastomose  avec  le  plexus  hémorrhoïdal  externe  :  a)  par 
les  branches  d'origine  des  v.  liémorrh.  sup.  et  moyenne  qui  traversent  les  parois  de 
l'ampoule:  b)  parles  veines  trans-sphinctériennes,  qui  traverscntle  sphincterextorne  (ca- 
naux de  dérivation  do  Duret)  ;  c)  par  les  veines  sous-sphinctériennes,  qui  se  continuent 
avec  le  plexus  sous-cutanéo-muqueux,  d'une  part,  avec  les  origines  des  veines  hémorrh. 
inf.  d'autre  part,  en  passant  sous  le  bord  inférieur  du  sphincter  externe.  — Duret  avait 
avancé  que  la  v.  hém.  sup.,  tributaire  du  système  porte,  ne  s'anastomosait  avec  les  origines 
des  V.  hém.  inf.  .tributaires  du  système  cave,  que  parles  veines  trans-sphinctériennes.  Cel- 
les-ci devant  tra\'erser  des  boutonnières  musculaires,  la  contraction  de  ces  dernières,  au 
moment  do  l'cifort,  devait  intercepter  toute  communication  entre  les  deux  systèmes  vei- 
neux, d'où  difficulté  de  la  circulation  en  retour,  stase  du  sang  veineux  dans  les  veines 
sous-cutanéo-nmqueuscs  et  production  d'hémorrhoïdes.  Cette  théorie  n'est  pas  absolument 
exacte  ;  car,  comme  nous  venons  de  le  voir,  la  x.  hém.  sup.  s'anastomose  largement  avec 
les  V.  hém.  moy.  et  inf.,  toutes  deux  tributaires  du  système  cave,  par  l'inlermédiaire  de 
branches  qui  no  traversent  pas  le  sphincter  externe.  —  En  somme,  il  existe  de  cette  façon 
au  niveau  du  rectum  et  de  l'anus  une  large  voie  anastomotique  entre  les  deux  systèmes 
veineux  de  l'économie,  porte  et  cave. 

Le  système  veineux  ano-rectal,  triljutaire  du  système  porte,  communique  encore  avec 
les  veines  tributaires  du  système  cave  par  les  voies  suivantes  ;  1^  les  veines  des  organes 
génito-urinaires  ;  veines  de  la  vessie,  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales  cliez  riionnuc, 
veines  du  vagin  et  de  l'utérus  chez  la  fenune,  qui  s'anastomosent  avec  la  v.  hém.  moyenne  ; 
—  20  les  veines  superficielles  du  périnée:  les  veines  coccygiennes  ou  les  veines  scrotales 
vulvaires,  qui  se  rendent  dans  les  veines  saphèncs  externes  :  elles  s'anastoniosent  avec  les  v. 
hémorrhoïdales  inférieures; —  3°  les  veines  capsulaires,  les  rénales,  les  spermatiques,  les 
uretériques,  s'anostomosent  avec  la  veine  hémori-tioïdale  supérieure,  par  l'intermédiaire  du 
plexus  occupant  le  péritoine  qui  revêt  le  petit  bassin,  les  reins,  les  capsules,  les  cordons 
spermatiques,  les  uretères  (système  de  Retzius). 

L'imiiortance  de  ces  voies  anastomotiqucs  est  prouvée  par  le  faitqu'une  injection  poussée 
par  la  v.  mésentériquo  inférieure  passe  dans  tout  le  système  veineux  ano-rectal  et  dans 
les  veines  avec  lesquelles  il  communique.  De  plus,  on  peut  injecter  ces  dernières,  aussi 
bien  que  les  veines  du  rectum  et  de  l'anus,  et  la  veine  mésentériquo  supi'rieurc  ello-mênn', 
par  une  des  veines  tributaires  de  la  veine  cave  infi^ricuro  :  la  veine  dorsale  de  la  \  cri,'C,  la 
veine  saphènc  interne,  la  veine  fémorale,  etc. 

La  multiplicité  de  toutes  ces  voies  anastomotiqucs  et  leur  importance  réelle  permettent 
d'admettre  qu'en  cas  de  gêne  circulatoire  limitée  au  système  porte,  on  casd'une  gène  intra- 
abdominalc,  par  exemple,  les  voies  d'échappement  ne  manqacnt  pas  au  sang  des  hémor- 
rhoïdales supérieures. 

Les  Lymphatiques  du  rectum,  très  nombreux,  formenl,  comme  ceux  des 
autres  parties  du  tube  intestinal,  deux  couches  :  une  cnurhe  interne,  qui  naît 
de  la  muqueuse,  et  une  couche  externe,  (]ui  tire  son  origim'  de  la  (unique  mus- 
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culeuse.  La  première  forme  un  réseau  à  larges  mailles,  se  continuant  au  ni- 
veau de  l'anus  avec  les  lymphatiques  cutanés.  —  La  seconde  affecte  une  dispo- 
sition analogue  (Sappey).  —  Les  lymphatiques  de  l'anus  viennent  d'être  bien 
étudiés  par  E.  Quénu  (Bull.  soc.  Anat.,  Paris,  1893,  p.  399).  Tout  le  pourtour 
de  l'orifice  anal  est  entouré  d'un  réseau  extrêmement  riche,  superficiellement 
situé  dans  le  derme.  Ce  réseau  se  continue  avec  un  autre  situé  au  niveau  de  la 
zone  cutanée  lisse  de  Robin  et  Cadiat.  L'union  des  deux  territoires  lymphati- 
ques, rectal  et  anal,  s'opère  par  l'intermédiaire  de  rameaux  lymphatiques  occu- 
pant les  colonnes  de  Morgagni  et  y  formant  de  véritables  grappes.  Les  plus 
gros  vaisseaux  lymphatiques  se  trouvent  disposés  sur  les  parties  latérales. 
Comme  les  veines,  les  lymphatiques  sont  disposés  à  ce  niveau  en  deux  grou- 
pes latéraux  principaux,  et  sont  presque  complètement  absents  dans  l'intervalle 
des  colonnes  de  Morgagni,  au  niveau  des  valvules. 

Les  troncs  lymphatiques  ano-rectaux  nés  de  ces  plexus  et  réseaux  peuvent 
être  divisés  en  trois  groupes  :  supérieur,  moyen  et  inférieur.  —  Les  hjm- 
pliatiques  supérieurs  accompagnent  les  branches  d'origine  et  le  tronc  de  la 
veine  hémorrhoïdale  supérieure;  ils  vont  aux  ganglions  échelonnés  le  long  de 
cette  veine,  dans  l'épaisseur  du  mésocolon  pelvien,  aux  ganglions  sacro-coccy- 
giens  médians  et  aux  sacrés  latéraux  (Sappey).  —  Les  hjmphatiqiies  moyens, 
sus-jacents  au  diaphragme  pelvien  (releveur),  latéralement  situés,  accompa- 
gnent la  V.  hémorrhoïdale  moyenne,  et  aboutissent  aux  ganglions  hypogastri- 
ques,  tantôt  au  niveau  de  la  division  de  la  veine  hypogastrique  en  son  bouquet 
de  branches,  tantôt  plus  bas  au  niveau  de  l'échancrure  sciatique.  —  Les 
lymphatiques  inférieurs  partent  du  réseau  de  la  marge  de  l'anus  par  des 
nombreux  tronculesqui  convergent  de  chaque  côté  en  formant  de  larges  mailles 
d'où  émergent  enfin  3  à  4  troncs  lymphatiques.  —  Ceux-ci  cheminent 
dans  le  tissu  cellulo-graisseux,  assez  rapprochés  de  la  face  profonde  du  derme, 
et  remontent  vers  le  pli  de  l'aine  pour  se  jeter  dans  les  ganglions  inguinaux. 
Dans  ce  trajet,  les  uns  rampent  à  la  face  interne  de  la  cuisse,  les  autres 
appartiennent  plutôt  au  périnée,  d'autres  enfin  occupent  parfois  le  pli  cruro- 
périnéal.  Leur  direction  n'est  pas  rectiligne;  ils  décrivent  des  llexuosités,  par- 
fois de  véritables  crochets  :  quelques-uns  se  bifurquent  en  deux  branches  allant 
converger  un  peu  plus  loin.  Parfois  les  troncs  s'envoient  des  anastomoses  avant 
d'aboutir  aux  ganglions  (Quénu).  —  Ils  se  rendent,  d'après  la  plupart  des  au- 
teurs, aux  ganglions  inguinaux,  supérieurs  et  internes,  d'après  Sappey  aux 
inguinaux  inférieurs  etinlernes.  —  Quénu,  sur  16  prépai'ations,  a  trouvé  comme 
aboutissants  des  U'mphatiques  de  l'anus  :  dans  7  cas,  le  groupe  supérieur;  dans 
5,  le  groupe  inférieur  ;  dans  4,  les  deux  groupes  à  lafois.  Chez  la  grande  majo- 
rité des  sujets,  les  lymphatiques  se  rendent  aux  ganglions  les  plus  internes  de 
chacun  des  groupes;  exceptionnellement  (1/16),  ils  aboutissent  à  la  fois  aux 
ganglions  internes  et  à  des  ganglions  externes,  c'est-à-dire  franchement  situés 
en  dehors  de  la  ligne  de  la  saphène  interne.  —  Il  est  donc  impossible,  d'après 
le  siège  et  la  direction  d'un  ganglion  malade,  d'en  inférer  que  son  altération 
répond  ou  non  à  une  lésion  de  l'anus. 

Morgagni  parle  des  lymphatiques  de  l'anus  qui  se  rendent  dans  les  ganglions  pelviens. 
—  Henle  dit  que  les  ganglions  liypogastriques  sont  traversés  par  des  lymphatiques  accom- 
pagnant les  veines  honteuses  internes  et  provenant  en  partie  de  l'anus.  Quénu  n'a  pas 
vu  de  lymphatiques  venus  de  l'anus  et  côtoyant  les  vaisseaux  honteux  internes. 
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Les  nerfs  du  rochnn  el  do  raiiiis  viennent  de  deux  sources  :  du  yraiid  s\  iii- 
pathique  et  du  plexus  saci'é  ;  ils  accompagnent  les  artères,  on  on  sont  indéjten- 
dants.  Les  premiers  forment  deux  plexus  :  le  plexus  liémorrhoulal  supérieur, 
continuation  du  ])lexus  niésentéri([ne  inférieur,  accompagne  l'artère  du  même 
norn  ;  il  est  formé  par  le  sympailiiqne  lombo-aortique  ;  ses  rameaux  pénètient 
dans  les  parois  rectales  autour  des  branches  artérielles  ;  quelques-uns  se  ren- 
dent dans  les  plexus  hvpogastriques  droit  et  gauche.  — -  Iji  plexus  hémorrhol- 
dal  inojje)i  nait  du  plexus  lnjpogaslrique.  Celui-ci  est  formé  pai'  des  nerfs 
viMius  du  plexus  loml)o-aorti([ue,  ])ar  les  branches  antérieures  du  grand  sym- 
pathique sacré  et  par  les  rameaux  des  branches  antérieures  des  nerfs  sacrés 
(3°,  4°  et  5'  paires  sacrées).  Ces  nerfs  se  mêlent  les  uns  aux  autres  pour  former  un 
riche  et  inextricable  réseau  ;  aux  points  d'entrecroisement  on  trouve  de  petits 
ganglions.  Ainsi  formés,  les  deux  plexus  hvpogastriques  droit  et  gauche  con- 
tournent de  chaque  côté  la  portion  sous-))éritonéale  du  rectum  pelvien,  surtout 
son  extrémité  inféiieure,  et  présentent  une  face  interne  concave,  une  externe 
convexe  tournée  sur  la  paroi  pelvienne.  La  face  externe  répond  à  l'aponévrose 
pelvienne,  la  face  interne  à  la  gaine  aponévrolique  du  rectum  (aponévrose  sacro- 
rectale,  Alorestin).  Les  filets  destinés  au  rectum  l'abordent  par  ses  parties  laté- 
rales, lis  sont  très  lins  et  très  nombreux.  Leur  ensemble  constitue  le  ])lexus 
hémorrhoïdal  moyen  ;  ils  accompagnent  les  branches  rectales  de  l'a.  hém. 
moyenne.  Ce  fait  est  contesté,  à  tort,  par  certains  auteurs  (Sappey,  Morestin, 
loc.  cit.,  1894,  p.  104). — Les  nerfs  directs  du  canal  ano-rectal  nais.sentdes  paires 
sacrées  ;  ils  peuvent  être  divisés  en  deux  groupes,  suivant  qu'ils  vont  au  rectum 
pelvien  ou  au  canal  anal,  au  sphincter  externe  ano-rectal.  —  Les  nerfs  directs 
du  rectum  j^dvien  viennent  des  deuxième,  troisième  et  quatrième  paires 
sacrées.  Ces  filets,  au  nombre  de  deux  ou  trois  de  chaque  côté,  se  détachent  des 
nerfs  sacrés,  tout  près  de  leur  converg(Mice,  traversent  immédiatement  ra|)oné- 
vrose  pelvienne,  cheminent  dans  l'épaisseur  de  la  gaine  fibreuse  périreclale  et 
abordent  le  rectum  par  ses  parois  latérales.  Ils  pénètrent  dans  l'épaisseur  des 
tuniques  rectales, en  même  temps  que  les  branches  des  hémorrhoïdales  supérieu- 
res,et  vont  linalement  aboutir  àla  mu(iueuse  de  l'ampoule  reclale.  —  Ouelque- 
fois  des  lilets  diiects  destinés  au  rectum  jiartent  aussi  du  cin(iuième  nerf  sacré, 
c'est-à-dire  du  plexus  sacro-coccygien. 

Le  nerf  anal  ou  hémorrhoidcd  n'est  le  plus  souvent  qu'une  branche  du  nerf 
honteux  ;  il  s'en  détache  au  niveau  de  l'épine  sciatiqne,travei'se  la  fosse  ischio- 
rectale  et  s(^  porte  en  dedans  ot  en  avant  voi's  la  ])artie  antérieure  do  l'anus. 
Il  accompagne  les  arlères  et  les  v.  liémorrh.  inférieures,  et  chemine  avec  elles 
dans  une  gaine  qui  dépend  de  l'aponévrose  de  l'obturateur  interne.  Au  voisi- 
nage de  l'anus,  le  nerf  se  divise  en  (jlnsieurs  lilets, dont  les  uns  se  rendent  dans 
la  peau  de  l'anus,  les  autres  dans  le  sjjbincter  externe.  (Jnelquefois  le  nerf  anal 
nait  directement  du  plexus  sacré,  par  deux  racines  de  la  troisième  et  de  la  qua- 
trième sacr  ées.  De  là,  il  accompagne  le  nerf  honteux,  contourne  l'épine  sciati- 
que,  et  s'en  sépare  au-dessous  de  cette  épine  pour  suivre  son  trajet  accoutumé. 

Sous  le  nom  de  nerf  sphinctérieii  acressnirp,  Morestin  décrit  un  petit  filet  qui  se  dé- 
tache do  la  branche  antérieure  du  quatrième  nerf  sacré,  immédiatement  après  sasortie  du 
trou  sacré  ;  très  grêle,  liliforme,  il  se  dirige  en  bas  et  en  dedans,  appiiqui'  contre  la 
face  antérieure  de  la  dernière  pièce  du  sacrum,  puis  contre  l'articulation  saci'o-coccygienne, 
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puis  sur  les  bords  du  coccyx.  Dans  ce  trajet  il  perfore  le  releveur.  II  est  accompagné  par 
une  petite  artériole  et  une  veinule.  Au  niveau  do  la  pointe  du  coccyx,  ce  petit  paquet 
vasculo-nerveux  s'applique  à  l'attache  postérieure  du  sphincter  externe,  et  se  dirige  en 
avant  en  s'appliquant  à  la  face  profontle  du  sphincter.  Le  nerf  s'épuise  entre  les  faisceaux 
de  ce  muscle. 

Le  nerf  du  releveur  de  l'anus  se  dislribiie  à  la  partie  supérieure  du  sphinc- 
ter externe  ano-rectal.  Il  se  détache  de  la  face  antérieure  du  plexus  sacré,  non 
loin  du  bord  antérieur  de  la  grande  échancrure  sciatique.  Il  provient  surtout 
du  troisième  nerf  sacré,  et  emprunte  quelques  fibres  au  deuxième,  d'autres  au 
quatrième.  Il  descend  verticalement  en  dedans  de  l'ischio-coccygien,  puisse 
divise  en  deux  ou  trois  filets  qui  rampent  sur  la  face  supérieure  du  releveur 
et  disparaissent  dans  les  interstices  musculaires.  Quelquefois  lenerfest  double, 
le  deuxième  rameau,  moins  important  que  le  premier,  provient  du  troisième  ou 
du  quatrième  n.  sacrés  (Morestin). 

Le  mode  de  terminaison  des  nerfs  dans  les  parois  rectales  n'a  rien  de  particulier.  Les 
nerfs  du  rectum  se  terminent  dans  les  tuniques  muqueuses  et  musculeuses  par  des  plexus 
analogues  au  plexus  irAuerbach  et  dcMeissner  du  reste  du  tube  intestinal. 

Pilliet  (Bull.  Soc.  Anat.,  Paris,  1892,  p.  313)  a  trouvé  des  corpuscules  nerveux  de  Pacini 
dans  la  muqueuse  ano-rectale.  Ils  sont  situés  au-dessous  du  derme,  dans  le  tissu  cellu- 
laire lâche  qui  le  double.  Ils  sont  entourés  par  les  faisceaux  éparpillés  du  sphincter 
interne  lisse.  Sur  certaines  coupes,  on  rencontre  un  bouquet  de  trois  corpuscules  de  Pacini, 
situé  juste  à  la  limite  des  deux  sphincters,  entre  les  fibres  lisses  et  les  fibres  striées.  Sur 
d'autres  coupes ,  on  rencontre  des  corpuscules  isolés.  Ils  sont  volumineux,  et  toujours 
situés  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  englobe  les  différents  plans  des  fibres  musculaires 
lisses.  Ils  répondent  bien  à  la  muqueuse  anale  (muqueuse  ano-rectale)  et  non  à  la  peau, 
si  à  la  muqueuse  rectale  proprement  dite.  Autour  de  ces  corpuscules  se  voient  des  filets 
nerveux;  ils  accompagnent  les  artérioles.  Ils  sont  très  abondants,  chacun  d'eux  est  fort 
large  et  contient  une  grande  proportion  de  fibres  sans  myéline. 

Fellner  |\Vien.  med.  Jahrb.,  1883)  a  étudié  expérimentalement  la  distribution  et  le 
rôle  des  nerfs  dans  la  tunique  musculaire  lisse  du  rectum.  11  a  trouvé  deux  ordres  de 
nerfs  :  des  xievk  érecteurs  et  des  nerfs  d' arrêt  ;  les  premiers  contractent  la  tunique  mus- 
culaire, les  seconds  la  relâchent.  Ces  nerfs  viennent  de  source  différente  pour  chacun  des 
plans  nmsculaires  :  les  nerfs  qui  viennent  du  plexus  sacré  sont  érecteurs  pour  les  fibres 
longitudinales  et  nerfs  d'arrêt  pour  les  fibres  circulaires.  Les  filets  nerveux  qui  émanent 
du  ganglion  mésentérique  postérieur  suivent  le  plexus  hémorrhoïdal  supérieur;  ils  donnent 
des  nerfs  d'arrêt  pour  les  fibres  longitudinales,  et  les  nerfs  érecteurs  des  fibres  circu- 
laires. Il  y  a  un  antagonisme  entre  les  filets  d'un  même  système.  L'excitation  des  nerfs 
érecteurs  des  fibres  longitudinales  par  exemple,  amène  un  arrêt,  c'est-à-dire  le  relâche- 
ment des  fibres  circulaires  et  inversement.  —  Les  nerfs  d'arrêt  suppriment  le  tonus 
musculaire,  ils  produisent  la  dilatation  ou  allongement  du  rectum.  Les  nerfs  érecteurs 
rétrécissent  ou  raccourcissent  le  rectum.  L'excitation  d'un  nerf  d'arrêt  supprime  l'action 
du  nerf  érecteur  correspondant.  Enfin,  le  système  musculaire  lisse  du  rectum  ne  se  con- 
tracte jamais  simultanément  ;  la  contraction  des  fibres  longitudinales  coïncide  avec  le 
relâchement  des  circulaires  et  inversement. 
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ORGANES  DE  LA  RESPIRATION 

Par  A.  NICOLAS 


INTRODUCTION 


Tous  les  corps  organisés  absorbent  de  l'oxygène  qu'ils  trouvent  dans  le  mi- 
lieu, eau  ou  air,  au  sein  duquel  ils  vivenlet  tous  éliminent  de  l'acide  carbonique 
qu'ils  abandonnent  à  ce  même  milieu.  Cet  échange  gazeux,  l'une  des  conditions 
primordiales  de  la  vie,  a  reçu  le  nom  de  uespiration. 

Envisagée  à  un  point  de  vue  général,  la  respiration  est  un  phénomène  cellu- 
laire. Son  substratum  anatomique  est  la  matière  vivante,  le  protoplasme  : 
c'est  lui  qui,  en  vertu  d'affinités  spéciales,  variables  pour  chaque  espèce  cellu- 
laire, fixe  l'oxj^gène  ;  c'est  dans  son  intimité  que  prend  naissance  l'anhydride 
carbonique,  par  suite  de  la  décomposition  et  de  l'oxydation  incessantes  des  corps 
complexes,  albuminoïdes,  graisses,  hydrates  de  carbone,  qui  le  constituent.  Cha- 
que cellule  respire  pour  son  propre  compte  et  les  processus  restent  partout  les 
mêmes,  du  moins  dans  ce  qu'ils  ont  d'essentiel,  à  partir  du  moment  où  l'oxy- 
gène arrive  au  contact  du  protoplasme.  Par  contre,  les  moyens  qui  assurent  cet 
apport  d'oxygène  et  l'élimination  de  l'acide  carbonique  présentent  de  grandes 
variations  suivant  le  degré  d'organisation  des  êtres  et  suivant  la  nature  du  mi- 
lieu où  ils  vivent. 

Le  cas  le  plus  simple  est  réalisé  par  les  Protozoaires.  Ici  les  échanges  gazeux 
se  font  directement  entre  le  protoplasme  dont  est  composé  le  corps  de  l'animal 
et  l'eau  qui  le  baigne  ou  occupe  les  cavités  creusées  dans  son  épaisseur  (vacuoles 
contractiles  et  canaux). 

Avec  l'apparition  d'un  milieu  intérieur,  liquide  nourricier,  sang,  et  l'orgfljii- 
sation  se  compliquant,  les  conditions  de  la  respiration  se  modifient  ;  les  échanges 
gazeux  tendent  de  plus  en  plus  à  se  faire  non  pas  directement  entre  les  éléments 
de  l'animal  et  le  milieu  ambiant,  mais  entre  ce  dernier  et  le  milieu  intérieur 
d'une  part,  puis  entre  le  milieu  intérieur  et  les  divers  éléments  anatomiques 
d'autre  part.  Le  sang  devient  donc  l'intermédiaire  qui  transporte  l'oxvgène  dans 
toute  la  masse  de  l'organisme  et  le  débarrasse  de  l'acide  carbonique. 

L'oxygène  pour  pénétrer  dans  le  sang  et  l'acide  carbonique  pour  en  sortir  sont 
obligés  de  traverser,  non  seulement  les  parois  des  vaisseaux,  mais  encore  un  épi- 
thélium  de  revêtement  du  corps  ;  c'est  ainsi  que  certaines  régions,  [jIus  immé- 
diatement en  relation  avec  le  milieu  ambiant  et  livrant  passage  auxgaz,  joue- 
ront le  rôle  do  surfaces  respiratoires.  Uimporte  de  faire  remanpier  que  le  terme 
de  respiration  acquiert  maintenant  une  signification  nouvelle.  11  implique  seule- 
ment le  simple  échange  gazeux,  au  travers  d'une  membrane  épithéliale,  entre 
le  milieu  extérieur  et  le  liquide  nourricier  et  non  plus  le  processus  cellulaire  d'ab- 
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sorption  d'O.  et  d'élimination  de  Co*.  Aussi  pour  distinguer  ces  deux  phénomènes 
emploie-t-on  les  expressions  de  respiration  interne  ou  cellulaire  et  respiration 
externe.  Dorénavant  celle-ci  seule  nous  occupera. 

Plusieurs  cas  peuvent  se  présenter.  L'épithélium  qui  livre  passage  à  l'oxvgène 
et  à  l'acide  carbonique  sera  tantôt  celui  de  la  surface  cutanée,  Tépiderme  ;  tantôt 
celui  du  tube  digestif  ;  tantôt  l'un  et  l'autre  à  la  fois.  La  respiration  est  dite  alors 
respiration  cutanée  ou  respiration  intestinale.  11  peut  se  faire  que  la  fonction 
respiratoire  s'exerce  sans  que  l'épiderme  ou  l'épithélium  intestinal  aient  subi 
une  différenciation  appréciable  en  rapport  avec  ce  rôle  spécial,  mais,  le  plus 
souvent,  des  organes  distincts  apparaissent,  qui  se  développent  soit  aux  dépens 
du  feuillet  cutané,  soit  aux  dépens  du  feuillet  intestinal  et  sont  destinés  à  assu- 
rer les  échanges  gazeux. 

Ces  ORGANES  DE  LA  RESPIRATION  se  présentent  sous  diverses  formes  :  trachées  (In- 
sectes, Myriapodes,  Arachnides),  branchies  et  poumons,  à  chacune  desquelles 
correspond  un  mode  spécial  de  respiration  :  respiration  trachéenne,  respira- 
tion branchiale  et  respiratio7i  pulmonaire.  D'autres  organes  peuvent  du  reste, 
en  même  temps  que  ceux-ci,  prendre  une  part  importante,  parfois  très  active,  à 
l'absorption  de  l'O  et  à  l'élimination  de  Co^  :  par  exemple,  la  peau  et  parfois  le 
tube  digestif. 

Les  Vertébrés  ne  possèdent  à  l'état  adulte  que  des  branchies  (Poissons,  quelques 
Amphibiens)  ou  des  poumons  (Amphibieus,  Reptiles,  Oiseaux,  Mammifères),  ces 
deux  sortes  d'oi'ganes  pouvant  fonctionner  successivement  chez  le  même  animal 
et  se  substituer  l'une  à  l'autre  (par  exemple  :  respiration  branchiale  chez  les  larves 
d'Amphibiens,  et  pulmonaire  chez  la  plupart  des  Amphibiens  adultes).  Les  bran- 
chies sont  les  organes  de  la  respiration  dans  le  milieu  aquatique  ;  les  poumons, 
les  organes  de  la  respiration  dans  le  milieu  aérien. 

Des  dispositions  particulières,  caractéristiques,  de  l'appareil  circulatoire  sont 
toujours  associées  à  la  formation  des  organes  de  la  respiration,  branchies  ou 
poumons,  et  cela  se  conçoit  aisément.  Une  surface  épithéliale  en  contact  avec  le 
milieu  ambiant  ne  saurait  en  effet,  à  elle  seule,  constituer  un  appareil  respira- 
toire. 11  faut  que  cette  surface  soit  en  rapport  intime  avec  le  sang,  de  façon  que 
celui-ci  se  trouve  dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  l'absorption  de  l'oxy- 
gène répandu  dans  l'air  ou  dissous  dans  l'eau  et  à  la  mise  en  liberté  de  l'acide 
carbonique  dont  il  est  chargé.  Ce  sang,  riche  en  acide  carbonique  et  par  suite 
impropre  à  la  vie  des  éléments,  est  du  sang  veineux.  Une  fois  les  échanges  ac- 
complis ce  sang  veineux  débarrassé  de  son  acide  carbonique  et  saturé  d'oxygène, 
devenu  sang  artériel,  n'aura  plus  qu'à  quitter  l'organe  respiratoire  pour  aller 
porter  à  tous  les  tissus  de  l'organisme  l'oxygène  qu'ils  réclament  et  les  débar- 
rasser en  même  temps  de  l'acide  carbonique  qu'ils  produisent  sans  cesse. 

L'afflux  du  sang  veineux  dans  les  organes  respiratoires,  la  circulation  respi- 
ratoire, nécessite  une  distribution  spéciale  de  vaisseaux  sanguins.  Toute  une 
partie  de  l'appareil  circulatoire  se  trouve  ainsi  préposée  à  l'accomplissement  des 
échanges  gazeux. 

Pendant  la  période  embryonnaire,  les  conditions  de  milieu  étant  différentes 
de  ce  qu'elles  seront  après  la  naissance,  la  respiration  est  réalisée  par  d'autres 
moyens,  variables  selon  les  espèces  animales  et  aussi  selon  l'époque  du  dévelop- 
pement. 
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Au  début  elle  se  fait,  comme  chez  les  ùlres  iuférieiu's,  par  toute  la  surface  du 
germe  ;  plus  tard  seuleuieiit  se  constituent  des  organes  respiratoires  qui  vont 
chercher  l'oxvgène  dans  le  milieu  ambiant,  air  ou  sang  maternel.  Nous  rappel- 
lerons seulement  ici  l'allantoïde  et  les  formations  placentaires,  en  faisant  remar- 
quer qu'il  s'agit  encore  dans  ces  cas  d'organes  d'origine  ectodermique  (ju  ento- 
dermique. 

Les  poumons,  ainsi  que  l'étude  du  développement  nous  l'a  appris,  prennent 
naissance  aux  dépens  de  la  paroi  ventrale  de  l'intestin  autéi  ieur,  en  arrière  du 
territoire  des  fentes  bi-anciiidles,  sous  la  forme  d'une  évagination  qui  ne  tarde 
pas  à  se  diviser,  chacune  des  branches  de  division  se  ramifiant  ensuite  successi- 
vement. Les  organes  ainsi  formés  demeurent  eu  communication  avec  l'intestin 
par  un  tube  médian,  la  trachée.  Les  ramifications  de  ce  tube  prennent  le  nom 
de  bronches  et  de  ramifications  broncliiqaes,  conduits  de  plus  en  pins  nombreux 
et  de  plus  en  plus  fins  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  tronc  générateur  et  qui  abou- 
tissent à  des  culs-de-sac  terminaux,  infundibala  etalvéoles,  an  niveau  desijuels 
se  font  les  échanges  gazeux.  Ramifications  bronchiques  et  culs-de-sac  consti- 
tuent ensemble  les  poumons. 

Ces  organes,  au  nombre  de  deux,  sont  logés  dans  la  région  cépbaliqne  de  la 
cavité  du  cœlome,  partagée  en  deux  cavités  jAeurales  et  séparée  complètement, 
du  moins  chez  les  Mammifères,  de  la  cavité  péritonéale  réservée  au  tube  diges- 
tif, par  une  lame  musculo-aponévrotique,  le  diaphragme.  Les  cavités  pleurales 
sont  limitées  par  les  p/èiu-es,  membranes  séreuses  destinées  à  assurer  le  jeu  des 
poumons. 

La  fonction  respiratoire  nécessite  en  effet  un  apport  incessant  d'oxygène  au 
sang  qui  circule  dans  les  organes  chargés  de  son  accomplissement.  Pour  ce  qui 
eu  est  des  poumons  l'air  doit  constamment  se  renouveler  dans  leui'  intérieur  et 
il  suffit  pour  cela  que  leur  capacité  puisse  augmenter  et  diminuer  alternative- 
ment, de  façon  à  permettre  successivement  la  pénétra tion  de  l'air  riche  en  oxy- 
gène et  la  sorlie  de  l'air  chargé  d'acide  carboniijue.  (le  but  est  atteint  grâce  à  la 
mobilité  et  à  l'élasticité  des  parois  de  la  cage  tlioracique  qui  entraînent  les  plè- 
vres avec  les  poummis  dans  leurs  variations  de  resserrement  et  d'ampliation. 

Enfin  chez  tons  les  Vertébrés  à  respiration  pulmonaire  la  partie  initiale  des 
voies  respiratoires,  c'est-à-dire  de  la  trachée,  subit  des  modifications  spéciales 
en  rappoi  t  avec  la  production  des  sons  et  qui  coLisistent  essentiellement  dans 
la  ditTérenciation  de  |)ièces  cartilagineuses  nu'ses  en  mouvement  par  des  uiuscies 
et  servant  de  points  d'appui  à  des  membranes  susce])tibles  de  vibrer  sous  l'in- 
fluence du  courant  d'air  que  chassent  les  poumons.  L'organe  ainsi  formé  est  le 
larynx.  .     ^       .       ,  . 

Les  organes  de  la  respiration  de  l'homme  foui  l'objet  de  la  description  (jui  va 
suivre.  Notre  plan  se  trouve  tout  tracé  par  ce  que  nous  venons  de  diic.  Nous 
avons  à  étudier  successivement  :  le  larynx,  la  trachée,  l(>s  poumons,  l)roncbes, 
ramifications  bronchiques  et  culs-de-sac  terminaux,  euliu  les  plèvres.  Ces  di- 
verses parties  constituent  seules,  à  projirement  parler,  les  oi'ganes  lespiratoires. 
Cependant,  si  l'on  considère  le  chemin  que  l'air  atiuosphériqne  suit  pour  péné- 
trer dans  les  poumons,  ou  remarquera  qu'il  i^arcourt  d'abord  la  cavité  des  fosses 


396 


ORGANES  DE  LA  RESPIRATION 


nasales  ou  la  cavité  buccale,  puis  le  pharynx,  avant  d'arriver  dans  la  trachée. 
Ces  cavités  font  donc  partie,  physiologiquement  du  moins,  de  l'appareil  de  la 
respiration,  toutefois  une  description  anatomique  ne  peut  séparer  la  bouche  et 
le  pharynx  du  tube  digestif,  ni  les  fosses  nasales  de  l'appareil  de  l'olfaction.  Le 
lecteur  voudra  bien  se  reportera  ces  chapitres.  11  trouvera  de  même  dans  l'os- 
téologie  et  la  myologie  la  description  des  éléments  musculaires  et  osseux  de  la 
cage  thoracique  qui,  malgré  son  rôle  actif  dans  la  respiration,  ne  saurait  être 
étudiée  avec  les  véritables  organes  respiratoires. 

CHAPITRE  PREMIER 
LARYNX 

Le  larynx  ()af.ûÇto,  crier,  ou  XapCvu,  gémir)  est  l'organe  producteur  de  la  voix, 
c'est-à-dire  des  sons  que  les  animaux  à  respiration  pulmonaire  font  entendre, 
dans  certaines  conditions,  en  chassant  l'air  de  leurs  poumons.  Indépendamment 
de  cette  fonction  qui  lui  est  propre  il  partage  avec  la  trachée  et  les  bronches  le 
rôle  de  conduit  aérifère. 

L'existence  du  larynx  est  constante  dans  tous  les  groupes  de  Vertébrés  depuis 
et  y  compris  les  Amphibiens.  Chez  ces  derniers  ainsi  que  chez  les  Reptiles  et  les 
iMammifères  il  est  toujours  unique.  Chez  les  Oiseaux  au  contraire,  sauf  quelques 
rares  exceptions,  on  en  observe  deux,  l'un  différencié,  comme  partout  ailleurs, 
aux  dépens  de  la  partie  initiale  de  la  trachée,  l'autre  constitué  par  la  portion 
terminale  de  ce  conduit  et  la  portion  adjacente  des  bronches.  C'est  dans  ce 
deuxième  larynx,  appelé  encore  larynx  inférieur  on  syrynx,  et  non  pas  dans 
le  premier,  que  se  trouvent  engendrés  les  sons  si  variés  qui  caractérisent  la  voix 
de  ces  animaux. 

L  —  SITUATION  ET  DIMENSIONS  DU  LARYNX 

§  L  Situation.  —  Le  larynx  est  placé  dans  la  région  moyenne  du  cou,  au- 
dessous  de  l'os  hyoïde,  au-devant  de  la  colonne  vertébrale.  Un  plan  médian 
sagittal  le  partage  en  deux  moitiés  généralement  symétriques. 

Sa  situation  est  variable  suivant  l'âge,  suivant  le  sexe  et  suivant  les  individus. 
De  plus,  chez  un  même  sujet,  elle  est  influencée  par  les  mouvements  des  organes 
voisins  et  se  trouve  modifiée  par  le  fait  môme  de  son  propre  fonctionnement. 

D'une  façon  générale  le  larynx  est  plus  élevé,  par  rapport  à  la  colonne  verté- 
brale, chez  l'enfant  (flg.  161  et  162)  que  chez  l'adulte,  chez  la  femme  que  chez 
l'homme. 

Chez  le  nouveau-né,  d'après  Symington,  il  s'étend  du  milieu  de  l'axis  à  la 
partie  moyenne  de  la  5'  v.  cervicale.  Chez  l'enfant  d'un  an  il  va,  d'après  le 
même  auteur,  du  bord  inférieur  de  l'axis,  ou  un  peu  au-dessus,  jusqu'au  bord 
supérieur  du  corps  de  la  v.  cervicale.  Enfin  chez  l'enfant  de  six  ans  il  est  com- 
pris entre  le  bord  inférieur  de  la  2''  v.  cervicale  et  le  bord  inférieur  du  corps  de 
la  5*^  V.  cervicale  (1). 

(1)  Ces  mesures  s'appliquent  à  toute  la  hauteur  verticale  du  larynx,  depuis  le  somnnet  du 
bord  libre  de  l'épiglotte  jusqu'au  bord  inférieur  de  la  plaque  du  c.  cricoîde.  Les  figures  ci- 
jointes  rendront  compte  de  la  situation  des  divers  élénnents  de  l'organe,  pris  en  particulier. 
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C'est  à  partir  de  la  puberté  seulement  que  les  différences  sexuelles  et  indivi- 
duelles se  manifestent. 

Chez  l'homme  adulte  (fig.  159)  le  larynx  est  habituellement  situé  au-devant 
delà  partie  inférieure  de  la  colonne  cervicale  et  s'étend  sur  toule  la  hauteur  des 
quatre  dernières  vertèbres  cervicales.  L'étendue  de  son  diamètre  vertical  n'est 
cependant  pas  proportionnelle  à  la  longueur  de  la  colonne  cervicale  ni  à  celle 


Os  Injoide. 

C.  Ihyr. 

C.  cric,  plaque... 

C.  cric.  arc... 

Tracli... 

Œsoph.  -■ 

Gl.  Ihyr... 

M.  stern.-iliyr... 

Stem. 

Tr.  hr.-reph. . 
vcin.  fjnurlie 
T.  br.-crph.  artè~- 
ricl. 

Dr.  r/inich.,. 

Aorir  asc. 
Puutn.  dr... 
A'iric.  droite 


Fig.  do9.  —  Coupe  sagittale  d'un  lionimc  de  21  ans  (d'après  W.  Braune).   —  Cette 
figure  montre  la  situation  du  larynx. 

du  cou.  Le  fond  de  l'échancrure  tyro'idienne  (voir  plus  loin)  répond,  dans  la  ma- 
jorité des  cas,  au  corps  de  la  5"  v.  cervicale  ou  au  4"  disque  intervertébral;  le 
bord  inférieur  de  l'arc  du  cartilage  cricoïde  est  sur  le  même  niveau  que  la  partie 
inférieure  du  cor[)s  de  la  7"  v.  cervicale  (Taguchi). 

Chez  la  femme  (fig.  160)  le  fond  de  l'échancrure  thyroïdienne  correspond,  en 
général,  au  disque  qui  unit  la  4' et  la  5*  v.  cervicale;  l'arc  du  cricoïde  au  bord 
supérieur  du  corps  de  la  7"  v.  cervicale  (Taguchi).  Le  larynx  est  donc  un  peu  plus 
élevé  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 
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Ces  chiffres  expriment  seulement  la  position  du  larynx  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  mais  les  variations  individuelles  peuvent  être  assez  considéra- 
bles pour  le  relever  ou  l'abaisser  de  toute  la  hauteur  d'une  vertèbre. 

Les  mouvements  des  organes  voisins  influent,  avons-nous  dit,  sur  la  situation 
du  larj'ux  considéré  jusqu'alors  dans  un  état  d'équilibre  moven.  C'est  ainsi  que 
l'extension  de  la  colonne  cervicale  s'accompagne  d'une  élévation  du  larynx  ;  sa 
flexion,  d'un  abaissement.  Les  mouvements  de  rotation  à  droite  ou  à  gauche,  au 
contraire,  ne  modifient  pas  sa  position  (Delitzin). 

Des  déplacements  dans  le  sens  vertical  s'observent  également  à  une  certaine 


Fig.  160.  —  Coupe  sagittale  médiane  de  la  tète  et  du  cou  d'une  femme  de  20  ans. 

Situation  du  larynx. 

phase  de  l'acte  de  la  déglutition  et  pendant  la  respiration.  Lors  d'une  forte  ins- 
piration le  larynx  descend,  il  remonte  au  moment  de  l'expiration.  Tous  les 
muscles  extrinsèques  du  larynx,  c'est-à-dire  les  m.  du  pharynx  et  notamment 
les  stylo-pharyngiens,  les  muscles  sterno-thyroïdiens,  les  m.  Ihyro-hyoïdiens 
sont  les  agents  essentiels  de  ces  mouvements  de  va-et-vient  qui  n'ont  pour  li- 
mites que  la  tonicité  des  muscles  restés  inactifs  et  l'élasticité  de  la  trachée.  Leur 
maximum  d'amplitude  ne  dépasse  pas  2  cm.  1/2  (Braune). 

Enfin  on  peut  facilement  constater  que  pendant  son  fonctionnement  le  larynx 
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est  soumis  à  des  altornalivos  d'ascension  et  de  descente,  accentuées  surtout  pen- 
dant le  chant.  Pendant  l'émission  des  sons  graves  le  larynx  s'abaisse,  il  s'élève 
pendant  l'émission  des  sons  aigus. 

Le  larynx  est  en  outre  susce[)tible  de  se  déplacer  dans  le  sens  latéral,  mais 
sous  des  influences  purement  mécaniques  et  sans  l'intervention  des  muscles  qui 
prennent  leurs  insertions  sur  lui.  Ou  peut  par  exemple,  en  le  saisissant  avec  la 
main,  l'écarter  à  droite  ou  à  gauche.  Dans  ces  conditions  l'on  perçoit  des  cra- 
quements qui  n'ont  rien  de  pathologique  et  sont  dus  au  frottement  des  cartilages 
laryngés  contre  la  face  antérieure  des  corps  vertébraux. 

§  11.  Dimensions.  —  Les  dimensions  du  larynx  varient  suivant  l'âge,  suivant 
le  sexe  et  suivant  les  individus. 

Chez  le  nouveau-né  son  volume  atteintenviron  le  tiersdu volume  d'un  larynx 
de  femme  adulte.  11  continue  à  se  développer  jusqu'à  l'âge  de  trois  ans  et  reste 
alors  stationnaire  depuiscette  époque  jusqu'à  ladouzième  année.  Pendant  toute 
cette  période  il  n'y  a  pas  de  différences  appréciables  entre  les  sexes.  Cependant, 
en  ce  qui  concerne  spécialement  l'espace  laryngé  inférieur,  les  recherches  de 


Fig.161.  —  Coupe  sagittale  do  la  t("te  d'un  enfant  âgé  de  6  ans  (d'après  Symington). 

Situation  du  lai'ynx. 

Weinberg  tendent  à  montrer  que  jusqu'à  l'âge  de  lo  ans  tous  les  diamètres 
sont  plus  élevés  dans  les  larynx  féminins  que  dans  les  larynx  masculins.  Plus 
tard  c'est  l'inverse  qui  est  vrai. 

Au  moment  de  la  puberté  le  larynx  s'accroît  rapidement  au  point  que,  en 
moins  d'une  année,  les  dimensions  de  la  glotte  augmentent  dans  la  proportion 
de    :  10  chez  l'homme,  de  ')  :  7  chez  la  femme  (Luschka).  Dès  cet  instant  les 
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différences  sexuelles  sont  acquises.  Dans  certaines  conditions  cependant  le  larynx 
de  l'homme  subit  un  arrêt  de  développement  relatif.  C'est  le  cas  par  exemple 
chez  les  individus  qui  ont  été  privés  de  leurs  testicules  dans  le  jeune  âge.  Le 
larynx  des  castrats  adultes  possède  des  dimensions  intermédiaires  à  celles  du 
larynx  de  l'homme  normal  et  à  celles  du  larynx  féminin  (\V.  Gruber). 

Les  transformations  dont  le  larynx  est  le  siège  au  moment  de  la  puberté  s'ac- 
compagnent, on  le  sait,  de  modifications  profondes  dans  les  caractères  de  la  voix, 
et  cela  aussi  bien  chez  le  jeune  garçon  que  chez  la  jeune  fille.  Ces  modifications 
sont  d'ailleurs  infiniment  plus  accentuées  chez  le  premier  que  chez  la  seconde. 

Après  la  puberté  le  larynx  continue  à  s'accroître  très  lentement.  11  acquiert 
ses  dimensions  définitives  vers  l'âge  de  20  à  25  ans,  un  peu  plus  tôt,  semble-t-il, 
chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

Chez  l'adulte  les  différences  sexuelles  du  larynx  ne  consistent  pas  seulement 


Situation  du  laryns 


en  une  inégalité  de  volume  mais  elles  se  manifestent  encore  par  des  particulari- 
tés dans  sa  configuration  extérieure,  très  variables  du  restesuivant  les  individus. 

Le  larynx  de  l'homme  possède  des  dimensions  plus  considérables  dans  tous 
les  sens  que  celui  de  la  femme,  et  chacun  de  ses  éléments  prisen  particulier  est 
naturellement  aussi  plus  volumineux  (voir  chaque  cartilage  en  particulier).  Le 
diamètre  vertical  maximum,  mesuré  du  bord  libre  de  l'épiglotte  au  bord  infé- 
rieur de  l'arc  du  c.  cricoïde,  atteint  7  cm.,  en  moyenne,  chez  l'homme  ;  5  cm. 
chez  la  femme.  Le  diamètre  transversal  mesure  4  cm.  chez  le  premier;  3  cm.  5 
chez  la  seconde.  Enfin  le  diamètre  antéro-postérieur,  du  bord  inférieur  du  c. 
thyrokle  à  la  plaque  du  c.  cricoïde,  est  de  3  cm.  chez  l'homme  ;  de  2  cm.  5  chez  la 
femme. 
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Il  no  faut  pas  perdre  de  vue  que  ces  chiffres  n'ont  rien  d'absolu  et  qu'il  est 
souvent  impossible,  en  présence  de  deux  larynx  appartenant  à  des  sujets  de  sexe 
différent,  de  distinguer  celui  qui  provient  d'un  homme  et  celui  qui  provient  d'une 
fenmic. 

Les  variations  de  vcdume  du  larynx  d'un  sexe  à  l'autre  et  dans  le  même  sexe 
sont  en  rapport  avec  les  variations  de  la  voix,  c'est  dire  assez  clairement  com- 
bien elles  sont  étendues. 


II.  —  CONFlGUPwVTlON  EXTÉRIEURE  DU  LARYNX 

La  surface  du  larynx  peut  être  partagée  en  deux  régions  :  l'une,  antérieure  ou 
cervicale  ;  l'autre,  postérieiu-e  ou  pharyngienne.  Pour  étudier  la  première  il  suf- 
fit de  disséquer  successivement  les  divers  plans,  cutané,  musculaires  et  aponé- 
vrotiques  de  la  fcace  antérieure  du  cou  qui  la  masquent;  pour  examiner  la  se- 
conde il  faut,  après  avoir  enlevé  le  larynx  en  conservant  ses  connexions  avec  la 
langue  et  le  pharynx,  inciser  la  paroi  postérieure  de  ce  dernier  sur  la  ligne  mé- 
diane. On  a  alors  sous  les  yeux  dans  sa  totalité  la  face  pharyngienne  et  l'orifice 
pharyngien  du  larynx  (fig.  163). 

§  \.  Surface  antérieure.  —  La  surface  antérieure  du  larynx  comprend  trois 
zones:  inférieure,  moyenne  et  supérieure.  Les  deux  premières  seules  sont  super- 
ficielles et  facilement  accessibles  à  la  vue  et  au  toucher. 

La  zone  inférieure,  régulièrement  convexe  dans  le  sens  transversal,  est  formée 
par  un  cartilage,  lec.  cricoïde,  recouvert  directement  à  droite  et  à  gauche  de  la 
ligne  médiane  par  un  muscle,  le  m.  crico-thyroïdien.  Un  interstice,  comblé  par 
une  lame  fibro-élastique,  la  sépare  de  la  zone  moyenne.  Cet  interstice  crico- 
tliyroïdien  est  plus  élevé  dans  sa  partie  moyenne  c{ue  sur  les  côtés  ;  il  peut 
atteindre,  grâce  à  l'extensibilité  de  la  lame  qui  le  ferme,  une  hauteur  de  8  à 
10  mm.  et  constitue  un  chemin  commode  pour  pénétrer  sans  difficulté  et  sans 
crainte  de  léser  quelque  organe  important,  dans  la  cavité  du  larynx. 

La  zone  moyenne,  au  lieu  d'être  cylindrique  comme  la  précédente,  est  angu- 
leuse, et  fait  sous  la  peau  une  saillie  plus  ou  moins  prononcée  suivant  les  sujets 
(pomme  d'Adam).  Elle  répond  à  l'iui  des  cartilages  les  plus  importants  du  larynx, 
au  G.  thyroïde,  formé,  ainsi  que  nous  k'  x  errons  plus  loin,  par  la  réunion  sous 
un  angle  variable  de  deux  lames  qui  divergent,  à  partir  de  la  ligne  médiane,  en 
dehors  et  en  arrière. 

Ces  deux  zones  dans  tdute  la  Iianti'ur  de  leur  partie  moyenne  ne  sont  recou- 
vertes que  par  une  binie  aponévniliijuc  épaisse  et  résistante  (ligne  blanche  cer- 
vicale) assez  solidement  unie  au  cartilage  thyroïde  et  par  la  peau.  Celle-ci  peut 
facilement  glisser  en  tous  sens  sur  les  plans  sous-jacents  ;  parfois  même  elle  est 
sé|)arée  de  l'angle  saillant  du  c.  thyroïde,  lorsqu'il  est  très  accentué,  jiar  une 
véritable  bourse  séreuse. 

11  est  à  remarquer  en  passant  ([ue  la  zone  inférieure  est  située  un  peu  plus 
[)rofondémeut  (pie  la  zone  moyenne  (Voir  fig.  1  j9).  Sur  les  parties  latérales  les 
rapports  sont  moins  simples.  Nous  rencontrons  successivement  de  chaque  côté 
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au-dessous  de  la  peau  ;  la  zone  la  plus  interne  du  muscle  peaucier,  les  m.  sterno- 
hyoïdiea  et  omo-hyoïdien,  puis  la  partie  supérieure  du  m.  sterno-thyroïdien  et 
le  m.  thyro-hyoïdien,  enfin,  appliqués  directement  sur  le  c.  cricoïde,  le  m.  crico- 
thyroïdien.  Lorsque  tous  ces  plans  musculaires  ont  été  enlevés  on  aperçoit  en 
outre  les  lobes  latéraux  du  corps  thyroïde  qui  remontent  le  long  des  faces  laté- 
rales du  c.  thyroïde  jusqu'à  une  hauteur  variable. 

A  partir  des  limites  supérieures  delà  zone  moyenne,  déterminées  par  les  bords 
supérieurs  des  lames  du  c.  thyroïde,  rien  n'est  visible  à  l'extérieur.  Au-dessous 


Fig.  163.  —  Face  postérieure  (pharyngée)  du  larynx,  avec  son  orifice.  La  paroi  posté- 
rieure du  pharynx  a  été  incisée  sur  la  ligne  médiane  et  ses  deux  moitiés  ont  été  écar- 
tées en  dehors. 


des  muscles  de  la  région  on  trouve  une  membrane  qui  unit  le  c.  thyi'oïde  à  l'os 
hyoïde,  et  en  haut  l'os  hyoïde  lui-même.  11  faut  poursuivre  plus  profondément 
la  dissection  ou  pratiquer  une  coupe  médiane  sagittale  et  alors  on  constate  que 
le  larynx  se  prolonge  vers  le  haut  en  arrière  de  la  membrane  en  question  et  de 
l'os  hyoïde  (fig.  159  et  160).  Sa  paroi  propre  est  représentée  dans  toute  cette 
étendue  par  une  lame  cartilagineuse,  le  c.  épiglottique,  qui  s'incline  oblique- 
ment en  arrière  et  en  haut,  par  suite  s'éloigne  de  plus  en  plus  de  la  surface 
antérieure  du  cou. 

La  face  postérieure  de  cette  lame  est  revêtue  entièrement  par  la  muqueuse 
laryngée.  Sa  face  antérieure,  au  contraire,  profonde  et  masquée  par  des  par- 
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ties  iiirilles  dans  sa  moitié  inférieure  environ,  n'est  liljre  et  recouverte  d'une  mu- 
queuse que  dans  sa  partie  supérieure.  Le  nom  d'épiglotte  a  été  spécialement 
réservé  à  celte  partie  qui  fait  saillie  à.  la  limite  postérieure  de  la  cavité  buccale 
en  arriére  de  la  base  de  la  langue.  Nous  la  décrirons  en  même  temps  que  la 
surface  postérieure  du  larynx. 

§  IL  Surface  postérieure.  —  La  surface  postérieure  du  larynx  limite  en  avant 
la  cavité  du  pharynx  et  la  muqueuse  qui  la  recouvre  appartient  à  ce  dernier 
organe.  Elle  se  divise  en  trois  régions,  une  médiane  saillante  et  deux  latérales 
symétriques,  creusées  en  gouttières  (fig.  1G3). 

A.  Région  médiane.  —  La  région  médiane  offre  à  considérer  successivement 
de  haut  en  bas  :  l'épiglotte,  l'orilice  pharyngien  du  larynx  ;  une  surface  corres- 
pondant à  deux  cartilages,  les  c.  aryténoïdes;  une  surface  correspondant  au  c. 
crico''de. 

L'épiglotte  se  présente  sous  l'aspect  d'une  lame  haute  de  10  à  13  mm.  sur  la 
ligne  médiane,  inclinée  obliquement  en  haut  et  en  arrière.  Son  orienlation 
varie  d'ailleurs  selon  les  déplacements  de  la  langue  et  du  larynx. 

Pendant  l'acte  de  la  déglutition  elle  s'abaisse  en  arrière  pour  venir,  comme 
un  couvercle,  fermer  rorifice  du  larynx. 

Elle  possède  deux  faces,  l'une  antérieure  ou  buccale,  l'autre  postérieure  ou 
laryngée,  et  un  boi'd  libre.  La  face  antérieure  est  généralement  concave  de  haut 
en  bas  et  convexe  de  droite  à  gauche  ;  la  face  postérieure  est  au  contraire  con- 
vexe de  haut  en  bas  et  coucave  dans  l'autre  sens.  Ces  courbures  sont  plus  ou 
moins  accentuées.  Parfois  l'épiglotte  est  comme  pliée  en  deux  dans  le  sens  de  sa 
largeur  de  façon  que  sa  face  postérieure  forme  une  gouttière  verticale. 

La  face  antérieure  revêtue  par  la  muqueuse  buccale  est  rattachée  à  la  langue 
et  au  pharynx  par  des  replis  dont  il  sera  question  plus  loin.  La  face  ])ostérieure 
recou^■erte  par  la  muqueuse  laryngée  répond  à  la  partie anléro-supérieure  de  la 
cavité  du  larynx. 

Le  bord  libre  arrondi,  ordinairement  échancré  dans  sa  partie  médiane,  se 
renverse  plus  ou  moins  vers  la  cavité  buccale.  Il  limiteen  avant  l'orifice  laryngé 
et  se  continue  de  chaque  côté  avec  le  bord  libre  des  replis  aryténo-épiglotti- 
ques. 

L'orifice  pharyngien  du  larynx  (fig.  163  et  IGi)  est  orienté  très  obliquement 
de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Sa  forme  est  celle  d'un  ovale  allongé  dans 
le  sens  antéro-poslériiMir  dont  l'extrémité  postérieure  se  prolonge  eu  une  feule 
verticale,  Vincisure  ou  fente  interarijténoïciienne  encore  appelée  rimule,  qui 
descend  sur  la  ligne  médiane  de  la  paroi  postérieure  du  larynx. 

En  avant  et  en  haut  cet  orifice  est  circonscrit  jiar  le  bord  libre  de  l'épiglolle  ; 
sur  les  côtés  par  des  replis  de  la  muqueuse  qui  unissent  les  extrémités  latérales 
de  l'épiglotte  aux  bords  de  la  rimule.  Ces  replis  aryténo-épiglottiqties  présen- 
tent à  droite  et  à  gauche  deux  saillies  dues  à  la  présence  de  nodules  cartilagineux 
qui  soulèvent  la  muqueuse.  L'une  située  à  peu  près  à  l'union  des  trois  quarts  an- 
térieurs avecle  quart  postérieur  de  leur  bord  libre  a  reçu  le  nom  de  tubercule  de 
Morgagni  (Voir  la  description  du  cartilage  de  ce  nom);  l'autre  se  voit  tout  à  fait 
en  arrière  à  l'union  du  repli  aryléno-épiglotlique  avec  la  lèvre  de  l'incisure  inter- 
aryténoïdienne  ;  c'est  le  tubercule  de  Saiitorini. 
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L'incisure  interaryténoïdienne  est  comprise,  comme  son  nom  l'indique,  entre 
les  extrémités  supérieures  des  deux  cartilages  aryténoïdes. 

Les  dimensions  et  la  forme  de  l'orifice  pharyngien  du  larynx  varient  non  seu- 
lement suivant  les  sujets,  l'âge  et  le  sexe,  mais  encore  chez,  un  même  individu 
suivant  les  mouvements  qu'effectuent,  pendant  la  respiration,  la  phonation,  ou 
la  déglutition,  les  c.  aryténoïdes  et  l'épiglotte.  Lors  d'une  forte  inspiration  sa 
longueur  atteint  de  3  à  4  cm.,  sa  largeur  1  l/2à2  cm.,  tandis  que  pendant  l'émis- 
sion de  sons  aigus,  par  exemple,  toutes  ses  dimensions  se  réduisent  considéra- 
blement. 

L'incisure  interaryténo'idienne  présente  également  des  différences  notables 


Fig.  164.  —  L'orifico  pliaryngien  du  larynx  vu  d'en  arrière  et  d'en  liaut,  la  paroi 
du  pharynx  étant  intacte  (d'après  Merkel). 

d'aspect,  selon  que  les  cartilages  qui  la  limitent  sont  rapprochés  ou  écartés  l'un 
de  l'autre. 

La  région  située  au-dessous  et  en  arrière  de  l'orifice  du  larynx  répond  à  la 
face  postérieure  des  cartilages  aryténoïdes  et  du  muscle  qui  les  recouvre.  Elle  a 
la  forme  d'un  triangle  à  base  inférieure  quand,  ces  cartilages  étant  rapprochés, 
les  lèvres  de  la  rimule  se  touchent,  et  devient  quadrilatère  dans  le  cas  contraire. 
Sa  surface  est  inclinée  obliquement  en  arrière  et  en  bas.  Ses  bords  latéraux  se 
continuent  avec  la  paroi  interne  des  gouttières  pharyngo-laryngées.  Toute  cette 
région  est  revêtue  par  la  muqueuse  pharyngienne  séparée  du  muscle  sous-jacent 
par  une  couche  épaisse  d'un  tissu  cellulaire  très  lâche,  presque  diffluent,  qui  lui 
permet  de  glisser  facilement  et  de  se  plisser  en  tous  sens.  Cette  couche  sous-mu- 
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queuse  s'œdématic  avec  la  plus  grande  facilité.  Dans  son  épaisseur  on  rencontre, 
sur  la  ligne  médiane,  un  grou])c  imj)()rlaiit  de  glainles  muqueuses. 

La  surface  cricoïdienne  se  présente  sous  l'aspect  d'une  saillie  eylindroïde,  ver- 
ticale, fortement  proéminente  dans  la  cavité  du  pharynx.  Son  bord  supérieur 
forme  eu  se  réunissant  à  la  surface  aryténoïdienne  une  sorte  de  bourrelet  trans- 
versal. En  bas  elle  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  bien  tranchée  avec  la 
paroi  antérieure  de  l'œsophage. 

La  uuiqueuse  de  cette  région,  comme  celle  de  la  précédente,  est  unie  au  car- 
tilage et  aux  muscles  qu'elle  recouvre  par  du  tissu  cellulaire  lâche,  qui  s'infiltre 
et  se  gonfle  aisément,  aussi  n'est-elle  bien  unie  qu'à  l'état  frais  et  chez  des  su- 
jets munis  d'un  larynx  parfaitement  sain. 

B.  —  Régions  latérales.  —  Les  régions  latérales  de  la  surface  postérieure  du 
larynx,  connues  sous  les  noms  de  :  sinus  ou  gouttières  phanjngo-laryngées, 
sinus  piriformes,  sillons  latéraux  du  ])harynx,  sont  situées  symétriquement  de 
part  et  d'autre  de  la  région  médiane.  D'abord  larges  et  déprimées  en  fossettes 
profondes  elles  atteignent  en  haut  un  plan  horizontal  qui  passerait  un  peu  au- 
dessus  des  tubercules  de  Morgagni  ;  en  bas  elles  deviennent  jteu  à  peu  moins 
larges  et  moins  profondes  et  se  perdent  finalement  sur  les  parois  latérales  de 
l'extrémité  inférieiu-e  du  pharynx. 

Les  gouttières  pharyngo-laryngées  sont  limitées  en  haut  par  le  re|ili  pharyngo- 
épiglottiqne  ;  en  dehors  sur  toute  leur  hautoir  par  la  face  interne  des  plaques 
latérales  du  c.  thyroïde;  en  dedans  et  successivement  de  haut  en  bas,  par  la 
face  externe  des  replis  arytéuo-épiglotticiues,  ]iar  les  jtarties  latérales  des  c.  ary- 
ténoïdes  et  par  le  bord  externe  de  la  pla([iie  du  c.  cricoïde. 

La  muqueuse  qui  tapisse  ces  gouttières  glisse  facilement  sur  les  couches  sous- 
jacentes.  Parfois  elle  est  soulevée  par  le  nerf  laryngé  supérieur  et  forme  alors 
un  petit  repli  oblic[ue  en  bas  et  en  dedans,  qui  j)artage  la  zone  supérieure  exca- 
vée  de  la  gouttière  en  deux  fossettes  superposées. 

III.  —  COlNFIGUnATION  INTÉRIEUUE  DU  LARYNX 

La  configuration  intérieure  du  larynx  ne  répond  en  rien  à  sa  configuration 
extérieure.  Pour  en  prendre  une  connaissance  exacte  il  faut  pratiquer  des  cou- 
pes en  différents  sens  soit  sur  des  organes  frais,  soit  sur  des  larynx  dont  les 
parties  molles  ont  été  alfermies  par  un  séjour  convenable  dans  des  licjuides 
appropriés.  On  peut  aussi  l'étudier  sur  des  moules  c{ue  l'on  oiitient  sans  grande 
difficulté  avec  du  })làtre,  de  la  paraffine,  de  l'alliage  fusible  ou  tout  autre  subs- 
tance solidifiable. 

La  cavité  du  larynx  est  partagée  en  trois  étages  qui  communi(}uent  librement 
entre  eux.  1'^  un  étage  supérieur  ou  vestibule  du  larynx  ;  2"  un  étage  moyen  et 
3°  un  étage  inférieur.  Cette  division  est  due  à  l'existence  de  deux  paires  de  replis 
proémiiuMits  tendus  horizontalement  d'avant  ini  arriére  les  ims  au-dessus  des 
autres  et  que  l'on  appelle  les  cordes  vocales  distinguées  en  c.  v.  supérieures  ou 
fausses  et  c.  v.  inférieures  ou  vraies  (fig.  103  et  1G7). 

1°  Étage  supérieur,  vestibule  du  larynx.  —  Le  vestibule  du  larynx  a  la  forme 
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d'un  tube  aplati  dans  le  sens  transversal  dont  l'une  des  extrémités  coupée  très 
obliquement  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  est  représentée  par  l'orifice 
pharyngien  du  larynx  tandis  que  l'autre,  inférieure  et  horizontale,  répond  à 
l'espace  limité  par  les  cordes  vocales  supérieures.  Les  déplacements  de  l'épi- 
glotte  modifient  la  capacité  de  cette  cavité.  On  lui  décrit  quatre  parois,  anté- 
rieure, latérales  et  postérieure. 

Laparoi  antérieure  qui  est  la  plus  haute  atteint  chez  l'homme  4  à  5  cm.,  chez 
la  femme  3  à  4  cm.  (fig.  166).  Elle  est  formée  par  la  face  postérieure  du  cartilage 
épiglottique  et  par  le  ligament  qui  le  rattache  au  c.  thyroïde  recouverts  tous  deux 


Fig.  165.  —  Moule  de  la  cavité  du  larynx. 

A,  vue  antérieure;  B,  vue  latéi-ale  —  de  x  à  y,  étage  supérieur;  de  y  à  c,  étage  moyen  {y  em- 
preinte de  la  corde  vocale  supérieure;  empreinte  de  la  corde  vocale  inférieure),  —  au-des- 
sous de     étage  inférieur  continu  sans  ligne  de  démarcation  avec  la  trachée. 

par  la  muqueuse.  D'abord  très  large  (2  cm.  à  2  cm.  5)  cette  paroi  se  rétrécit  au 
fur  et  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  sa  limite  inférieure  et  se  termine  en  pointe 
entre  les  extrémités  des  cordes  vocales  supérieures.  Sa  surface  est  convexe  dans 
son  tiers  supérieur,  concave  dans  son  tiers  moyen  et  de  nouveau  convexe  dans 
son  tiers  inférieur.  Cette  convexité  inférieure,  généralement  très  prononcée,  se 
présente  sous  l'aspect  d'un  bourrelet  qui  s'affaisse  graduellement  et  disparait  au 
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voisinage  des  cordes  vocales  ou  bien  au  contraire  se  relève  à  cet  endroit  en  une 
saillie  anguleuse,  le  tubercule  épiglotliqne  (fig.  164  et  160). 

La.  paroi  postérieure  est  comprise  entre  les  bords  internes  des  c.  aryténoïdes, 
plus  exactement  entre  les  extrémités  supérieures  de  ces  bords.  Sa  limite  infé- 
rieure est  déterminée  par  un  plan  horizontal  qui  passerait  par  les  extrémités 
postérieures  des  cordes  vocales  supérieures.  Sa  hauteur  ne  dépasse  pas  1  cm.  et 
sa  largeur  varie  selon  l'éciirtement  des  cartilages  qui  la  limitent  à  droite  et  à 
gauche.  Si  ceux-ci  sont  juxtaposés  la  paroi  en  question  est  réduite  à  une  simple 
fente  verticale  ;  à  mesure  qu'ils  s'éloignent  la  fente  se  transforme  en  une  gouttière 
de  plus  en  plus  large  (  jusqu'à  0  ou  7  mm.).  On  voit  alors  ap[)araitre  sur  sa  partie 
supérieure  l'échancrure  interaryténoïdienne,  d'abord  étroite,  puis  plus  large  par 
suite  de  l'écartement  des  cartilages  de  Santorini  (iig.  167,  A). 

La  muqueuse  qui  revêt  la  paroi  postérieure  du  vestibule  est  très  mobile,  et 
présente  des  plis  longitudinaux  qui  tendent  à  s'eiTacer  quand  celle  paroi  s'élargit. 

Les  parois  latérales  du  vestibule  du  larynx,  beaucoup  plus  hautes,  du  double 
environ,  en  avant  qu'en  arrière,  sont  formées  par  la  lame  interne  des  replis 
aryténo-épiglottiques.  Elles  sont  quadrilatères  et,  d'une  façon  générale,  concaves 
aussi  bien  dans  le  sens  vertical  que  dans  le  sens  antéro-postérieur.  A  peu  près 
à  l'union  de  leur  tiers  moyen  et  de  leur  tiers  postérieur  on  aperçoit  un  bourrelet 
presque  vertical,  plus  prononcé  en  haut  qu'en  bas,  qui  occupe  toute  la  hauteur 
delà  paroi  (fig.  107  et  171).  Ce  bourrelet  est  dû  à  la  présence  d'un  cylindre 
cartilagineux,  le  cart  ilage  de  Morgagni  el  d'un  amas  de  glandes  qui  soulèvent  la 
muqueuse;  son  extrémité  supérieure  saillante  sur  le  bord  libre  des  r(>[)lis  ary- 
épigloltiques  nous  est  connue,  c'est  le  tubercule  de  Morgagni.  Son  extrémité  in- 
férieure cori'espond  à  l'extrémité  postérieure  de  la  corde  vocale  supérieiu'e. 

En  arrière  on  remarque  undeuxième  relief  beaucoup  moinsaccentué  produit 
par  le  bord  interne  du  c.  aryténoïde.  Orierrté  parallèlement  au  précédi'ut  il  en 
est  sé|»aré  jiar  une  petite  gouttière  dont  l'extrémilé  inférieure  vient  déboucher 
(Mitre  les  deux  cordes  vocales  à  l'extrémité  postérieure  de  l'orifice  du  ventricule 
de  Morgagni.  Cette  gouttière  est  le  «  fillrum  veul.nculi  »  de  Merkel  (fig.  171;. 

Le  bord  antérieur  de  la  jiaroi  latérale  du  vestibule  résulte  de  la  réunion  sous 
un  angle  plus  ou  moins  ouvert  du  bord  exlerne  de  la  paroi  antérieure  avec  le 
re]di  aryténo-épigloltique  ;  le  b(U-d  supérieur  est  constitué  par  le  bord  libre  de 
ce  dernier  et  répond  à  l'orillce  jtharyngien  du  larynx.  Le  bord  postérieur  est 
formé  par  le  relief  que  fait  sous  la  muqueuse  le  bord  interne  du  c.  aryténoïde. 
Le  bord  inférieur  enfin  est  représenté  par  la  corde  vocale  supérieure. 

Corde  vocale  supérieure.  —  La  corde  vocale  supérieure  limite  eu  haut  l'entrée 
du  ventricule  de  Morgagni.  Elle  s'étend  depuis  l'angle  rentrant  du  c.  thyroïde 
jusqu'à  l'extrémité  inférieure  du  bourrelet  correspondant  au  c.  de  Morgagni,  et 
n'atteint  par  conséquent  pas  la  limite  postérieure  de  la  paroi  latérale  du  vesti- 
bule (fig.  171).  Sa  longueur  est  en  moyenne  de  2  cm.  chez  l'homme,  de  12  mm. 
chez  la  femme.  Sa  forme  est  celle  d'une  lèvre  plus  ou  moins  épaisse,  plus  ou  moins 
saillante,  suivant  les  sujets,  pourvue  de  deux  faces,  interne  et  externe,  et  d'un 
bord  libre  (fig.  107  et  168). 

La  face  interne  inclinée  en  haut  et  en  dehors  n'est  que  la  partie  inférieure  de 
la  paroi  latérale  du  vestibule  dont  rien  ne  la  sépare.  La  face  exlerne  qui  est  en 
même  temps  inférieure  ré|iond  à  l'entrée  de  la  cavité  ventriculaire.  Le  bord 
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libre  est  généralemenl mousse  à  moins  que  la  corde  vocale  ne  soit  atrophiée,  au- 
quel cas  il  est  mince  et  tranchant,  mais  peu  en  relief. 

Les  cordes  vocales  supérieures  renferment  dans  leur  épaisseur  1°  des  faisceaux 
fibro-élastiques  isolables  seulement  sous  forme  d'un  cordon  dans  leur  partie  an" 
térieure  et  dans  leur  partie  postérieure  et  dont  le  développement  varie  d'ailleurs 
beaucoup  suivant  les  sujets  (voir  p.  434)  ;  2°  des  glandes  très  nombreuses,  accu- 
mulées surtout  dans  leur  partie  moyenne  •  3°  enfin  des  faisceaux  de  fibres  mus- 
culaires striées  (Kiidinger).  Elles  nous  apparaissent  en  somme  comme  desimpies 


E:^    C  uyÊ 


Fig.  1G6.  —  L'intérieur  du  larynx,  après  section  de  la  plaque  du  c.  cricoïde  et 
écartement  de  ses  deux  moitiés  (Imité  de  Luschka). 

replis  de  la  muqueuse  dus  à  la  présence  du  ventricule  et  renforcés  par  un  subs- 
tratum  conjonctif.  Leur  rôle  dans  le  fonctionnement  du  larynx  comme  organes 
vibrants  est  nul,  aussi  le  nom  de  cordes  vocales  ne  leur  convient-il  pas. 

2°  Etage  moyen.  —  L'étage  moyen  du  larynx  comprend  une  partie  médiane 
impaire  qui  répond  à  l'espace  limité  sur  les  côtés,  en  haut  et  en  bas,  par  les  cor- 
des vocales  supérieures  et  inférieures  et  deux  parties  latérales  symétriques,  les 
ventricules  du  larynx  ou  de  Morgagni  qui  s'ouvrent  de  chaque  côté  dans  l'espace 
moyen  (fig.  167).  Celui-ci  possède  des  dimensions  variables  suivant  les  sujets, 
et  qui  dépendent  aussi,  on  le  comprend,  de  la  position  que  prennent  les  cordes 
vocales.  Lorsqu'elles  sont  très  rapprochées  les  unes  des  autres  il  se  réduit  à  une 
simple  fente  sagittale. 

Ventricules  de  Morgagni.  —  Connus  déjà  de  Galien  qui  les  avait  découverts 
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cil  ",  le  p:)r3,  l)i('ri  (li'crilsi'nsiiilc  ])ar  Mni'i:a^'-iii,  les  Nciilriculcs  du  larvnx  cons- 
iiliii'nt  deux  (liviTlicidcs  lalrraiix  ii'lalivcinciil,  hcaucoup  plus  spacieux  chez 
riioiiinie  f[ue  cliez  la  [(^iiinic  (Hiidiuii-er),  (|ui  s'enl'onceuLà  droite el  à  gauche  daus 
l'épaisseur  des  l'eplis  arvh'uo-épiglol I i(|ues. 

1/oriiiee  par  le([uel  chaque  veuli'icidi'  déhoucho  dans  la  cavité  du  larynx  est 
situé  entre  la  corde  vocale  supérieui-e  et  la  corde  vocale  inférieure  (fig.  171).  11  se 
pr(''S(Mite  sous  l'aspect  d'une  l'enle  ellipti([ue.  aliong(''e  dans  le  sens  a n l(''ro-poslé- 
ri(Mn\(M  (I  )n  I  l('S(liui('usions  sijn  t  sui('ll('s  à  \-aria  lions.  Sa  longiH'ur  ('sl  (^n  moyen  ne, 


Fip;.  107.  —  Coupe  front.ali'  li  iiii  larynx  durci  dans  l'alcool. 
A.  segment  postérieur.  A',  segment  antérieur  de  la  coupe. 


chez  riiomnie,  de  2  cm.;  chez  la  femme,  de  13  mm.  Sa  largenr(ou  hauteur)  varie 
de  3  à  0  mm.  Les  exlrémiiés  anh''rieni'es  des  deux  orihces  \iennenl  en  avantse 
terminer  dans  l'angle  rentrant  du  c.  thyi'oïde  de  chaque  côté  delà  ligne  médiane 
et  immédialemenl.  au-dessous  de  la  pointe  de  l'épiglotte  (fig.  160).  Là,  elles  peu- 
vent rester  iinlépeudantes  nu  hien  se  continuer  l'uneaveerautre.  auquel  cas  prend 
jiaissance  une  petite  fossette  médiane,  la  fosscllc  crnl raie  de  Mcrkel . 

Dans  quelques  cas  rares  celle  l'osselte  prend  un  dévoloppemont  considérable  cl  se  trans- 
l'orinc  on  un  vérilaljle  veiilriri/le  nioi/en,  homologue  du  sinus  sous-épiglottiquo  des  Soli- 
pcdcs.  lirn'sike  a  ra|iporli''  une  obsc'rvaiion  lians  laipielle  ce  \i'nlrii'nli>  impair  traversait 
un  trou  du  c.  Iliyroidi;  |ioiir  parvenir  au-dessiius  du  péricliondL'e  anli'neiu' de  ce  carlilaf,'i\ 

Les  extrémités  postérieures  n'atteignent  pas  la  paroi  post(''ri(Mire  de  la  cavité 
du  larvnx  mais  s'arrêtent  contre  le  hord  interne  saillant  dn  c.  aryténoïde. 

La  cavité  venlriculaire  elli^-mème  se  snhdivise  en  deux  parties  :  vculviciilc 
proprement  dit.  compris  entre  les  deux  cordes  vocales,  par  suite  dirigi'  liorizon- 

Aiialomie    IV  2  i 


410 


ORGANES  DE  LA  RESPIRATION 


(Aandes 


Co.  COC.  Slip. 


taiemenl  ((ig-.  168)  elVappendice  qui  s"eii  détache  pour  s'enfoncer  verlicaleinent 
vers  le  haut  dans  l'épaisseur  du  re|)li  aryténo-épiglotlique  (fig.  170). 

Le  ventricule  possède  trois  parois,  inférieure,  supérieure  et  externe.  La  paroi 
inférieure,  concave  dans  tous  les  sens,  notamment  dans  le  sens  transversal,  ré- 
pond à  la  face  supéri(MU'e  de  la  corde  vocale  inférieure.  Sa  longueur  égale  celle 
de  l'orifice  ventriculaire  ou  même  la  dépasse  parce  que  sou\entla  cavité  se  pro- 
longe sous  la  forme  d'une 
fossette,  plus  loin  que  l'ex- 
trémité postérieure  de  cet 
orifice,  en  dehors  du  bord 
interne  du  c.  arvténoïde. 
Sa  largeur  atteint  son 
maximum  (o  à  7  mm.)  à 
l'union  de  son  tiers  posté- 
rieur avec  ses  2  .3  anté- 
rieurs. 

La  ]iaroi  externe  n'est 
le  plus  souvent  qu'un 
simple  bord  résultant  de 
l'union  des  deux  parois 
supérieure  et  inférieure. 
Qiuind  elle  existe  sa  hau- 
teur est  toujours  minime. 
Elle  se  montre  alors  çé- 
néralement  partagée  en  2 
ou  3  zones  par  des  replis 
semi-lunaires  à  direction 


Tpit/i. 


Xentri  cille 


l'oc.  iiif. 

Lig.  llnjr. 
arijt. 

■  --  M.   tli.  arij. 

Orifices 
f/laiid. 

.V.  Ili.-arij. 


Glandes 


générale  verticale. 


Fio;.  168. —  Coupe  frontale  des  cordes  vocales  passant  par 
la  partie  moyenne  du  ventricule,  ici  très  spacieux  (Homme 
de  23  ans).  Faible  grossissement. 


La  paroi  supérieure  est 
formée  par  la  face  infé- 
rieure de  la  corde  vocale 
supérieure.  Elle  est  plane 

ou  légèrement  concave.  C'est  au  niveau  de  sa  partie  antérieure  fjue  se  trouve 
l'embouchure  de  l'appendice. 

L'appetidice  est,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  orienté  perpendicu- 
lairement à  la  direction  du  venli'icule.  Son  embouchure  est  située  sur  la  partie 
antérieure  et  externe  de  la  paroi  supérieure  de  celui-ci  (fig.  169).  Pour  bien  la 
voir  il  faut  enlever  complètement  la  corde  vocale  inférieure  de  façon  à  mettre  eu 
éx  idence  toute  la  face  inférieure  de  la  corde  vocale  supérieure.  On  aperçoit  alors 
une  fente  allongée  plus  ou  moins  béante,  longue  de  5  à  8  mm.,  qui  commence 
en  avant  au  \'oisinage  de  l'extrémité  de  la  corde  \Ticale  supérieure,  et  se  termine 
en  arrière  à  l'union  de  son  tiers  moyen  avec  son  tiers  antérieur  ou  un  peu  ])lus 
loin.  Elle  est  limitée  en  dehors  par  le  ])ord  ou  par  la  face  externe  du  ventricule 
continue  eu  liautavec  la  paroi  externe  de  l'appendice,  en  dedans  par  la  face  infé- 
rieure de  la  corde  vocale  supérieure. 

Du  reste  l'aspect  sous  lequel  se  présente  cet  orifice  n'est  pas  toujours  absolu- 
ment le  même. 


I>ARVN\  m 

L'a[i|i('ii(lic('  liii-inriiic  s'cnriincc  ilans  IV^paissi'iir  iln  repli  ;i  rvli'iK  i  i'iiil;  loi  I  Kpic 
ou  |)lul(jl  cillfc  son  rcilillcl  i  ii  Iriiir  cl  l.i  l.iiiii'  l;i  I  it.!  le  ilii  c.  lli\roï(l('.  S,i  iirol'oli- 
doiir  est  xariiihlc  suivaiil  les  snids.  soiivciil  d'iiu  ci'iji'  à  l'anlrc.  cIh'/,  le 

inème  indiN'iihi.  l'ai'l'ois  il  csl  li'rs  immIiiiI  cl.  (|iioi(|iic  ra rcincii  I .  si  peu  itrol'oud 
(|u"d  soiiihlc  l'aire  lo- 
lalcinciil  dcl'aul.  Ilai)i- 
lucllcuicnl  sa  loni;ucur 
est  de  1  cai.  uiais  il 
n'est  pas  l'arc  (iiTclIc 
soil  |)lus  (■oiisidi''ral)lc. 

VjW  ri'iilc  u(''n(''i'alc  il 
n"a I  Icin  I  pas  le  n  i\ ca  u 
duii  plan  Iniri/.onlal 
i|ui  passerai!  par  le 
hord  supiMacni'  du  rar- 
lilane  I  liN  i'oïde.  (  )n  Ta 
vu  cependani  arri\('r 
jusqu'à  celle  liaidcur 
l'I,  nièiue,  niais  le  l'ail 
csl  rare,  l'cnionler 
plus  loin,  pisipi'à  l'os  liN'oïde  on  j  iisi  |  n'a  u-dcNsous  de  la  ininpicn^c  ijin  recou\re 
l'e.xtréiu 1 1(''  posl(''ricni'e  de  la  ha^e  de  la  lanu'Ui'. 

\\  .  d'iilier.  noia  ni  iiieii  I .  a  pu  hl  le  un  eei  la  i  n  nom  lire  de  cas  de  ces  «  sacs  \  cn- 
ti'iculaires  c.\lra-lar\n;^iens  »  uiiidali''raux  on  lii-lalcrau\.  Iioniolouucs  des  d  i- 
veiiicuJes  SI  (''leiid  us  (|u'oii  reiicon  I  i'c  non  lia  Ici  lien  I  cl  icz  cerl  a  i  lis  si  ni^cs  (le  i^on  Ile 
el  i'orani:'  par  exeiii  pic). 

La  paroi  exieriie  de  l'appinidicc  csl  dans  sa  paiiie  i  n  ri''rieii  re  en  i'ap|iort  avec 
des  libres  des  iiius(dcs  1livro-ar\"l(''iioïdicii  cl  I  li\roH''j)i^lol  I  i(|ue  ;  sa  paroi  inlernc 
renrcrme  égalcuKMi I  ([ucl([ucs  laisccaux  de  libres  nnisciilaircs  sli-u'cs.  Toules 
deux  sonl  enlourées  d'un  lissii  cellnlaire  1res  làclie  el  de  ,L:landcs  alioiidaiiles  cl 
volumineuses. 

Sa  cavilé  esl  souNi'ii  I  cloisoiiii(''c  d'une  l'ai'ou  pinson  iiioius  coniplelc  ])ar  des 
lirides  ou  des  lamelles  lihi'eiiscs  dispos(''es  sans  [-(''unlarili'. 

3"  Etage  inférieur. — l^'idauc  iiiri''ricur  a  ponrliniilcs:cii  liani  les  deux  cord(\s 
vocales  i  II  r(''rieu  l'es  el  la  l'cnlc  m(''diaiic  appidee  glotte,  ([u'cllcs  didinnlenl  ;  eu  lias 
le  bord  inrérieurdu  c  crico'ide  cii'conscia\'a ii I  l'orilice  lra(dii''a I    lii:  .  MiTi. 

On  peiil  le  diviser  en  deux  réfi'ions  f[ui  d'ailleurs  se  eonlinucnl  l'une  avec  l'au- 
tre sans  linne  de  dr'iiiarcalioii  mais  dill'crcnl  parlcni'  l'orme  el  par  laconslitii- 
lion  de  leurs  |)ai'ois.  I  n  plan  niiissanl  la  |iaiiic  moyenne  du  bord  inrr'riciir  du 
c.  tlivroïde  au  bord  supi''ricnr  du  c.  cricoïde  les  si''pa rcra  1 1 . 

La  l'r'iiloii  iiir(''rieure  csl  prc^(|ni'  c\ liiidrii|nc.  Son  diaméire  I  ra  ns\ crsa  l  est 
ce|)eiida II t  loujours  inréneur  de  ([uel(j[ues  millinieires  ,i  smi  diamcire  aiili''ro- 
postérieur.  Elle  coriM^spoiid  à  la  l'ace  interiu»  dn  c.  cricoïde  ainsi  ijn'a  la  lace  pos- 
térieure de  la  membrane  qui.  en  avant,  unit  ci^  cartilage  au  c.  Ibyroïde.  Toutes 
ces  surfaces  sont  revêtues  par  une  muqueuse  lisse,  mince  et  assez  adliériMile.  I.a 
forme  de  cette  région  ne  change  jamais,  grâce  à  la  rigidité  de  sa  paroi. 
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La  région  supérieure  est  pyramidale.  Ou  peut  lui  décrire  trois  faces,  deux  laté- 
rales symétriques  et  une  postérieure. 

Les  faces  latérales  inclinées  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans  ne  sont  que 
les  prolongements  des  parois  latérales  de  la  région  précédente.  Chacune  est  for- 
mée :  en  avant  par  la  face  interne  du  m.  thyro-aryténoïdien  et  la  face  inférieure 
de  la  corde  vocale  inférieure;  en  arrière  par  la  face  interne  de  l'apophyse  vocale 
du  e.  arylénoïde  qui  fait  un  relief  très  prononcé  sous  la  muqueuse. 

La  lace  postérieure  est  conslituée  par  la  partie  inférieure  de  ce  que  l'on  a  ap- 
pelé l'arrière-fond  de  la  cavité  du  larynx,  c'est-à-dire  de  l'espace  creusé  en  gout- 


G'.andes 


Fig.  J70.  —  Coupe  IVontalc  des  cordes  vocales  (iioiiuiie  de  23  ans]  passant  jiar  l'ap- 
]>endice  du  ventricule,  c'cst-à-diro  en  avant  de  la  coupe  représentée  par  la  ligure  168. 
Faible  grossissement. 

ticre  plus  ou  moins  large  qui  se  trouve  compris  entre  les  bords  internes  des  c. 
arvténoïdes  et  ferme  en  arrière  successivement  le  vestihule,  la  région  médiane 
de  rélage  moyen  et  eiiliii  la  rc'gion  supc'rieure  de  l'élage  inférieur.  Cet  espace 
est  occupé  par  uiu'  muqueuse  sillonnée  de  ])lis  longitudinaux. 

En  avant  les  deux  faces  latérales  convergeall'une  vers  l'aulre  el  se  rejoignent 
au  niveau  de  l'angle  rentrant  du  c.  thyroïde  depuis  sou  imrd  iiifciieur  pisqu'au 
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poiiil  (rallarlii'  (les  deux  cDi'dcs  vucalcs  iiilV'riciin's.  Inniii'dialciiH'iil  aii-dcssoiis 
de  ('(ï  [)oiiit  011  observe  ([ludcjuelois  hi  présence  d'un  liourrelet  Iraiisversiil  réali- 
sant une  soi'le  de  coiiiinissiire  entre  les  extrémités  anté'rieui-es  de  ces  eoi'des. 

Cordes  vocales  inférieures.  —  Les  cordes  vocales  in l'érieures  niai'r|uent  la 
limite  su])érieiire  des  parois  latérales  de  l'étage  inférieur  du  larvnx.  ('omme  les 
supérieures  elles  s(\  montrent  sous  l'aspect  de  deux  lèvres  ou  ii'plis  pniéminenls 
tendus  d'avant  en  ai'rière.  Seulement  la  saillie  (pi'elles  l'uni  es|  pl us  acceii I u(''e 
f[U(^  celle  des  cordes  supc'rieures;  en  d'autres  termes  elles  se  lappruclient  plus  de 
la  ligne  nK'diane  ([ue  celles-ci.  11  s'ensuit  fpie  rpiaiid  on  explmc  la  eavil/'  du  la- 
rynx par  le  haut,  c'est-à-dire  par  le  veslihule.  on  aperciiil  d'abord  les  deux  c(n'des 
supérieui'es  puis  plus  prolomb'ment  les  cordes  inlérieures  qui  les  (b'passeii t  d'une 
étendue  notable  (fig.  iOi-).  Si  on  contraire  on  regarde  par  la  tracbée  on  ih>  voit 
que  les  crn-des  in IV'rieures. 

avanl.  les  coides  vocaU's  partent  de  l'angle  l'cnli'ant  du  c.  iiivroïile.  iinmé- 
diatemenl  de  clia(pie  cùlé  de  la  ligne  nn-diane.  e!  à  2  mm.  (en  muxcnne)  au- 
dessous  cles  c.  vocales  sii- 
p(''i-ieui'es  (  llg.  Ulb).  D'a- 

|irès  les  recber(dii's  de 
Taguelii  la  (lislaiice  coni- 

|)rise  en  I  i-e  leur  poi ii  I  d'à I- 

laclie  cl  le  loilil  de  l'inci- 

siire  lli\ roïdieniie  esl  en 

liloNciilie  :  i-be/.  rboiiinie 

de  «S  mm.  .'i  ;  clie/,  la  l'em- 

iiie  de  (i  mm.  ."1  et  cbez 

l'enrant  de  1-  mm.  Lu  ar- 
rière elles  se  conlinuent 

(diacune  avec  l'extrémité 

aiib'rieure  du  relief  pro- 

diiil  par  la  pn'sence  de  la 

face  interne  de  rapoj)livse 

vocale  du   c.  aryli'iioïde 

(lig.  171).  Sur  les  coupes 

siigitlales   on    voit  que, 

(■lie/riioinmeadulle.  (dies 

sont  situées  à  la  baulenr 

de  la  r>°  vertèbre  cei' vica le 

ou  du  i'^  tlis(pie  interver- 
tébral. 

La  forme  de  la  corde 

vocale  iiilV'rieur<'  est  celle 

d'un  |n'isme  triangulaire 

dont  la   lace  externe  est 

confondue  avec  la  paroi  lati'i'ale  du  lai'vnx  (llg.  1(17).  La  face  su jii''rieure  nous 

est  connue,  c'est  elle  qui  constitue  le  plaindier  du  \eiilricule  de  Morgjigni. 

La  l'ace  interne,  d'abord  pi'esipu^  verticale  dans  une  certaine  (''tendue,  s'in- 

(dine  ensuite  en  debors  et  en  bas.  Le  boni  libre  de  la  coi  de  est  horizontal  et 
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Iranchiiiit;  en  arrirro  il  se  perd,  en  s'élargissanl,  sur  la  face  interne  du  c.  arv- 
lénoïde. 

Divers  éléineiils  entrent  dans  la  constitution  des  cordes  vocales  :  la  muqueuse, 
un  cordon  fib!o-élastique(le  ligament  thyro-aryténoïdien  inférieur),  et  un  muscle, 
le  m.  thyro-aryténoïdiiMi.  La  muqueuse  dont  les  caractères  histologiques  seront 
étudiés  plus  loin  est  mince,  transparente  et  solidement  unie  à  la  couche  sous- 
jacenle.  Sa  couleur  est  très  paie,  I)lancliàtre,  comme  nacrée.  Au  voisinage  de  l'ex- 
trémité antérieure  do  la  corde  on  aperçoit  souvent  une  petite  tache  blanc-jaun;\- 
tre  (Macida  /lava)  due  à  la  présence  du  nodule  sésamoïde  antérieur  situé  dans 
l'épaisseur  du  cordon  sous-jacent.  De  même  en  arrière  la  pointe  fibro-cartilagi- 
iieuse  du  c.  arylénoïde  se  reconnaît  à  la  coloration  jaunâtre  de  la  muqueuse 
(|ui  la  recouvre. 

Le  ligament  et  le  muscle  sei'ont  décrits  ultérieurement. 

Envisageons  maintenant  l'espace  c[ue  délimitent  les  cordes  vocales  iiifc-rieures 
et  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  l'ente  gloltique  ou  de  gJolle. 

Glotte.  —  Le  Icrjue  de  ghjtte  a|)pli([ué  d'aburd  à  l'eusembledes  parties  molles 
(In  larynx  a  été  détourné  de  sou  sens  [iriinilii'.  Aujourd'hui  il  (h'sigiie  non  plus 
les  parois  d'une  cavité,  mais  une  partie  de  cette  cavité  et  spécialeuu'ui  l'es|)ace 
compris  entre  les  cordes  vocales  inférieui'cs  et  les  faces  internes  des  apophyses 
N'ocales.  La  fente  (pii  sé])ai('  les  cordes  supérieures  est  appelée  quelquefois  aussi 
glotte.  Poiu'  la  distinguer,  et  parce  que  sou  rôle  dans  la  phonation  est  nul.  on 
la  nomme  glotte  fausse  [glottis  spuria)  par  opposition  à  la  glotte  vraie  (glottis 
vera),  la  seule  (|ui  doit  nous  occiq)er. 

La  glotte  proprement  dite  est  donc  subdivisée  en  deux  zones,  une  antérieure 
ou  glotte  membraneuse,  glotte  intevligamenleuse  et  une  postérieni-e  ou  glotte 
cartilagineuse,  glotte  iateraryténoïdienne.  On  les  connaît  aussi,  la  première 
sous  le  nom  de  glotte  vocale,  la  seconde  sous  le  nom  de  glotte  respiratoire, 
parce  qu'en  effet  elles  possèdent  chacune  des  attributions  ditféi'entes. 

Les  dimensions  et  la  forme  de  la  glotte  varient  non  seulement  suivant  le  sexe 
et  les  individus,  mais  encore  et  surtout  chez  un  même  sujet  selon  les  diverses 
phases  de  la  respiration  et  de  la  phonation. 

Sur  le  cada\-re.  les  deux  cordes  \'ocales,  à  partir  de  leur  extrémité  antérieure. 
di\ergent  en  arrière  et  se  continuent  en  droite  ligne  chacnn(Ni\ec  la  face  interne 
di'  l'apophyse  vocale  correspondante.  La  glotte  totale^  a  donc  la  forme  d'untrian- 
gle  isocèle  dont  la  base,  qui  répond  au  fond  derespaceinteraryténoïdien,  mesure 
de  4  à  5  mm.,  tandis  que  les  grands  côtés  varient  de  2j  ù  30  mm.  chez  l'homme, 
de  20  à  23  mm.  chez  la  femme. 

Selon  Moura  la  longueur  moyenne  de  la  glotte,  c'est-à-dire  son  étendue  antéro-posté- 
ricure,  serait  à  l'état  de  repos  :  chez  l'homnie,  de  23  mm.  (18  à  31)  dont  ili  mm.  o  (10 
à  22)  pour  la  portion  membraneuse,  et  7  mm.  5  (4  à  12)  pour  la  portion  cartilagineuse  ; 
(•liez  la  femme  de  17  mm.  (12  à  22),  dont  11  mm.  S  (8  à  15)  pour  la  première  région,  et 
5  mm.  0  (3  à  9)  pour  la  seconde.  Par  distension  la  glotte  atteint  chez  l'homme,  27  mm.  a 
(21  à  36)  [port.  memb.  =  1!)  mm.  S  (13  à  26),  portion  cartilagineuse,  S  mm.  (4  à  13)]; 
chez  la  femme,  20  mm.  (16  à  24)  [portion  membraneuse  =  14  mm.  (10  à  10),  port, 
cartilagineuse  =  6  mm.  (3  à  9)]. 

L'examen  du  larvnx.  |)ratiqué  siu-  le  vivant  au  moyen  du  miroir  laryngosco- 
pique.  nous  renseigne  sur  les  transformations  de  la  glotte.  Toutes  dépendent,  on 
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le  coïK'oit,  Ji-'s  déplacenicii Is  ([iic  siil)isscnl  les  eoi'dcs \'ocal('s  et  les  c.  iirvl(''iiiiï(l('s. 

Nous  indiquerons  ici  l)ri(''\'L'nient,  d'après  Mcrkcl,  les  divers  aspects  de  riniau;c 
laryngoscopique  normale  et  pour  TiHude  des  agents  qui  mettent  en  mouN'euK^n! 
ces  organes  nous  renx'errons  le  lecteur  au  paragi'aplie  :  muscl(>s  du  lai'viix. 

L'image  laryngoscopii[U(i  varie  heaneon])  selon  la  position  (|ue  Ton  donne  au 
miroir.  En  le  dé|)la('ant  on  peut  e.\|)lorer  à  \(ilonté  chacune  des  parois  de  la 
cavité  du  larynx.  De  plus  cettii  image  est  ti'ès  cliangeanle  à  cause  de  la  mobilile 
des  organes  qu'on  exauune.  Ouoi  ([u"il  en  soit.  l'iH'ilice  du  larynx  se  monire 
circonscrit  en  avant  par  l'épiglotle  et  sur  les  ciMc's  par  les  replis  arvténo-éplgl<jl- 
tiques. 

L'épiglotte  se  présente  sous  des  aspects  très  dilïéreiits  selon  sa  forme  propi'e  et 
selon  sa  situation.  Elle  peut  être  inclinée  en  arrière  au  point  de  masquer  pres- 
que cirtièrcment  l'intérieur  du  larvnx,  ou  bien  en  avant  sur  la  base  d(^  la  langue. 
On  l'aperçoit  alors  en  raccoui'ci  snus  i'(jrnu'  d'un(>  bandelette  étroite.  Sa  con- 
figuration en  selle  est  toujoui's  très  a[)prr'ciable  et  caractéristique,  mais  plus  ou 
moins  accusée.  Enfin  son  épaisseur  es!  \  ariable  suivant  l'état  de  sairté  du  sujet. 
Lorsque  la  muqueuse  est  mince  et  exsangue  le  cartilage  qu'elle  recouvre  se  mani- 
feste par  uiu'  Cdloralinn  jaunàire. 

En  arrière  du  milieu  concave  de  l'épiglotte,  l'ait  saillie  dans  l'intérieur  du 
larynx  une  éminence,  le  tubercule  épiglottiquc,  qui  ligure  plutôt  un  boiu'i'elel 
allongé  c[u'un  bouton  arrondi.  On  ne  le  confondra  pas  a\ec  une  tumeur. 

Des  deux  cc)tés  partent  les  replis  ary-épiglotti(pies.  On  ne  voit  pas,  dans  les 
conditions  habituelles,  leurs  extrémités  antérieures,  cachées  qu'elles  sont  par  les 
bords  latéraux  de  l'épiglotte  sous  lesquels  elles  semljlenl  s'enfoncer.  Vers  leur 
terminaison  on  remarque  de  chaque  côté  deux  saillies  |j1usou  moins  volumineu- 
ses et  régulières,  parfois  mal  délimitées.  Ces  saillies  répondent,  l'antérieure  au 
tubercule  de  Morgagni,  la  postérieure  au  tubercule  de  Santorini.  Lorsi[ne  la 
respiration  est  calme  les  tubercules  de  Santorini  sont  séparés  par  un  intervalle 
notable  occupé  par  un  repli  de  la  mu(pu'use  tendu  en  pont,  Pendant  l'émission 
des  sons  ils  se  rapprochiMi  t.  l'intei'v  aile  de  si''[)ai'alion  de\'ienl  aloi's  une  sni'le 
d'encoche. 

L'espace  entouré  comme  il  vient  d'être  dit  renferme  lesdeux  pairt-s  d(>  cordes 
vocales  et  la  fente  glotti([ue.  Les  cortles  vocales  i n h'rieures  attirent  immédiate- 
ment l'attenlion  ])arce  ([u'elles  proéminent  plus  (|ue  les  suj)érieures.  Elles  se 
distinguent  j)ar  leur  couleur  blanche,  leur  aspectpri^sque  tendineux,  nacré  même. 

En  an-ière  apparaît  la  |iiiinle  de  l'apophyse  vocale  connue  luic  taclie  jaunâtre. 
Leur  direction  est  très  \ariable  puis(|ue  c'est  d'elles  c[ne  dépend  la  Nariété  des 
sons.  Seule  leur  extrémité  antérieure  est  fixe.  Lorsque  les  deux  cordes  sont  très 
rapprochées  la  glotte  se  léduil  à  une  fente  linéair-e  miMliane.  Sont-elles  au  con- 
traii'e  écartées  au  nuiximun.  ainrs  l'image  est  celle  d'un  triangle  dont  la  base 
postérieure  est  concave  en  avant  l't  dont  lescùt(''s  fornienl  un  cDinle  dmil  le  som- 
met dirigé  en  delnirs  répoiul  à  l'union  de  la  portion  meui lii'a neuse  el  de  la  pm  - 
tion  cartilagineuse  de  la  corde.  Dans  le  cas  m'i  les  cordes  xocales  se  rapprochenl. 
le  coude  est  orienté  en  sens  inverse;  son  sinumetcst  Inurnê  en  dedans. 

Les  cordes  vocales  supérieures  ont  la  coloration  rouge  habituelle  des  mu- 
queuses très  vasculaires.  Leur  direction  n'est  pas  toujours  |)arallèle  à  celle 
des  cordes  inférieures.  Elles  |)eii\ent  se  ra ppi-nchei-  conqilelemen t  el  se  juxtapu- 
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ser.  Eli  dedans  de  lein-  bord  libre  on  voit  une  ligne  sombre  qui  correspond  à  To- 
rifice  du  ventricule  de  Morgagni. 

L'examen  laryngoscopique  permet  encore  d'explorer  les  gouttières  pharyngo- 
laryngées  et  la  face  antérieure,  laryngée,  du  pharynx.  Si  la  glotte  est  largement 
ouverte  et  l'éclairage  intense  on  peut  apercevoir  l'intérieur  de  la  trachée  jusqu'à 
sa  bifurcalion. 

IV.  —  CONSTITUTION  DU  LARYNX 

Le  larynx  comprend  :  1°  un  squelette  composé  d'un  certain  nombre  de  pièces 
cartilagineuses  qui  s'ossifient  progressivement  presque  toutes,  à  partir  d'une  cer- 
taine époque  ;  2°  des  liens  fîbro-élastiques  qui  réunissent  ces  cartilages  enlre 
eux  et  avec  les  organes  voisins  ;  .3°  des  muscles  cjui  metlent  en  mouvement  les 
pièces  squeletliques  ;  4°  une  muqueuse  qui  revêt  sa  cavité;  o°  des  vaisseaux  et 
G"  des  nerfs. 

A.   —  SQUELETTE  DU  LARYNX 

La  charpente  du  larynx  est  composée  normalement  de  1  1  cartilages.  Trois 
sont  impairs,  ce  sont  :  le  c.  cricoïde,  le  c.  thvroïde  et  le  c.  épiglotlique  :  qua- 
tre sont  pairs  :  les  c.  aryténoïdes,  les  c.  de  Santorini  ;  les  c.  de  Morgagni  ;  les 
c.  sésamoïdes  antérieurs.  Enfin  on  ti'ouve  en  outre  cpielquefois  trois  autres 
cartilages  ;  deux  latéraux,  lesc.  sésamoïdes  postérieurs  ;  l'autre  impair,  le  c.  in- 
teraryténoïdien  :  au  total  quatorze  cartilages. 

1.  —  Cartilage  cricoïde  (fig.  172,  173  et  174).  —  Le  cartilage  cricoïde  (xf,îxo;. 
anneau)  constitue  la  pièce  inférieure  du  squelette  laryngien.  Uni  d'une  part  au 
])remier  anneau  de  la  trachée  par  une  meinl)rane  fibro-élastique,  souvent  même 
soudé  partiellement  à  lui,  il  s'articule  d'autre  part  avec  les  cartilages  thyroïde 
et  aryténoïdes  auxquels  il  sert  en  quelque  sorte  de  support  (d'où  le  nom  de  c. 
basai  qui  lui  a  été  donné  par  C.  Ludwig). 

La  forme  (A)  (1  )  du  c.  cricoïde  est  celle  d'un  tube  coupé  de  telle  sorte  que  l'une  de 
ses  extrémités,  celle  c|ui  regarde  la  trachée,  étant  horizontale  ou  à  peu  près  (eu 
réalité  elle  est  un  peu  oblique  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas)  (B),  l'autre 
est  dirigée  obliquement  en  haut  et  en  arrière.  Son  orifice  inférieur,  trachéal, 
sensiblement  circulaire,  mesure  de  17  à  22  mm.  de  diamètre  ;  son  orifice  supé- 
rieur est  au  contraire  toujours  nettement  ovale,  avec  un  grand  diamètre  antéro- 
postérieur  variant  de  23  à  30  mm.  Ces  différences  de  configuration  résultent  de 
ce  que  les  faces  latérales  du  cartilage  sont  plus  épaisses  dans  le  voisinage  de 
leur  bord  supérieur  qu'au  niveau  de  leur  Ijord  inférieur.  Par  suite  la  cavité  cir- 
conscrite par  le  cricoïde,  rétrécie  en  haut  dans  le  sens  transversal  s'élargit  pro- 
gressivement vers  le  bas  dans  le  même  sens. 

La  hauteur  du  c.  cricoïde,  laible  en  avant,  augmente  sur  les  côtés  et  atteint 
son  maximum  en  arrière.  On  comprend  sous  le  nom  d'arc  du  c.  cricoïde  les 
parties  antérieure  et  latérales  de  l'anneau  et  sous  celui  de  plaque  toute  la  partie 
postérieure  plus  élevée.  La  ligne  de  démarcation,  purement  artificielle  d'ailleuis, 
qui  séjjare  ces  deux  régions,  réunirait  le  bord  supérieur  de  l'anneau  à  son  bord 

(1;  Ces  lettres  renvoient  aux  notes  en  petit  texte  de  la  page  44fi. 
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i  iilV'rIciir  en  passa ii  (  par  les  deux  f'accllcs  arl  iculaii'cs  don  t  il  sera  (|ui's[ion  [il us  loin . 

A.  Arc  du  c.  cricoide  —  Sa  ImutL'ur,  sur  la  ligne  iiKHliaiie,  varie  chez  Tadiille 
de  4  à  7  mm.  ;  son  épaisseur  de  3  à  4  mm.  Au  niveau  des  parties  latérales, 
elle  atteint  14  à  l(S  miu.  ;  son  ('paisseui',  5  à  G  mm.  dans  les  2  .'i  s\i[H''rieurs.  2 
il  rî  seulement  dans  le  i  3  initMieur. 

La  surface  externe  de  l'arc  est  l(\i;èi'eni(Mit  convexe  dans  le  sens  verlical.  l'/lle 
est  lisse  et  donne  insei'lion  dans  la  plus  i;rande  partie  de  son  (''lendne  aux  muscles 
crico-tliyroïdieiis.  11  exisie  s(Mi\i'iit  sur  ses  parties  latérales  une  crèle  ol)li(|ue  en 
haut  et  eu  arrière  sur  lai] iH'lle  se  lixent  des  faisceaux  jjrdl'onds  de  ces  muscles. 
En  arrière  et  à  peu  ])rès  à  éj^ale  distance  des  hords  supérieur  et  inlerieiir  du  car- 
tilage on  observe  une  éminence,  du  reste  peu  saillante,  (|ui  supporte  une  petilc 
l'acette  circulaire  ou  ellipli(|ue  doni  la  sm^l'ace  est  1res  \  ;irialdc  (plane,  cunca\i'  ou 


Fig.  172.  —  Cartilage  cricoïile,  vu  par 
et  d'en  haut  (Ilonnnc  adulte). 


_'vant 


Fig.  173. 


Cartilage  trieoïde, 


i'aoc  postéiieui  c. 


IriHs  saillies  plus  nu  iiKiins  accuseï 


convexe).  Par  cette  facette  articulaire  inférieure,  le  c.  cricoïde  s'articule  avec 
la  corne  inférieure  du  cartilage  thyroïde. 

La  surface  interne  parfaiU'ment  unie  est  reconverle  par  la  mu(|ueuse  laryn- 
gienne qui  lui  adhère  assez  inlimeinenl. 

Le  bord  inférieur,  hori/.nnlal.  pri'sciili' 
s:'Ion  les  sujets.  Deux  sont  lali'rales  et  si- 
I  iii'es  chacune  au  \'(iisinage  de  son  extré- 
mil(''  posh'rieure.  l'.iles  servent  de  poinis 
d'attache  à  un  raisc(\iu  du  muscle  cons- 
tricteur inierieMi-  du  pharynx  etsoiit  s(ju- 
vent  soudées  au  preniiei'  anneau  ih'  la 
Iruchée.  La  troisième,  médiane,  décrit 
une  couri)ure  parl'ijis  très  prononcée  qui 
descend  alors  comme  un  bec  vers  ce  même 
anneau.  Une  échancrure  curviligne  la 
sépare  à  droite  et  à  gauche  des  saillies 
latérales  séparées,  à  leur  tour,  du  bord 
inférieurde  la  plaque  du  cricoide  ]Kir  une 
encoche  courte  et  peu  profonde. 

Le  boni  supérieur,  à  partir  de  la  ligni 


Fac.  ai't. 
wf. 


7'\ 


Fif 


174.  —  Cartilage  ericoïdc 
l'ace  latéi'ale  gauche. 


nii''diane,  s'incline  ohliijui'ment  en 
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liaut  et  en  iiri'ière  pour  aller  se  continuer  avec  le  bord  supérieur,  horizontal,  de 
la  plaque.  Arrondi  et  mince  en  avant,  il  s'élargit  de  chaque  côté  eu  une  suriac? 
triangulaire  sur  laquelle  s'insère  le  muscle  crico-aryténoïdien  latéral.  On  remar- 
que à  son  extrémité  une  facette  plus  ou  moins  saillante,  à  peu  près  elliptique  et 
dont  le  grand  axe  varie  de  5  à  7  mm.  Cette  facette  articulaire  supérieure,  légè- 
rement convexe  dans  le  sens  transversal,  plane  ou  convexe  aussi  dans  l'autre 
sens,  entre  en  rapport  avec  le  cartilage  aryténoïde.  Elle  regarde  en  avant,  en 
dehors  et  en  haut  de  telle  sorte  que  si  on  examine  le  c.  cricoïde  par  sa  face  in- 
terne ou  par  sa  face  postérieure  on  ne  la  voit  pas  ou  presque  pas. 

B.  Plaque  du  c.  cricoïde.  —  Vue  par  sa  lace  postérieure,  c'est-à-dire  par  sa  sur- 
face externe,  la  plaque  du  cricoïde  se  présente  sous  l'aspect  d'un  hexagone  irré- 
gulier partagé  en  deux  moitiés  symétriques  parle  plan  médian.  Sa  hauteur 
oscille  chez  l'homme  adulte  entre  18  et  23  mm.,  chez  la  femme  entre  16  et 
23  mm.  Son  épaisseur,  toujours  plus  considérable  à  sa  partie  moyenne  (4  à  G 
mm.)  diminue  au  fur  et  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  ses  bords  supérieur  et 
inférieur. 

La  surface  externe  do  la  plaque  est  divisée  en  deux  régions  latérales  par  une 
crête  verticale  tantôt  étroite,  tantôt  large  de  plusieurs  millimètres  et  limitée  par 
deux  lèvres  saillantes.  A  ses  deux  extrémités  cette  crête  s'élargit  généralement 
et  ses  lèvres  vont  se  perdre  sur  les  bords  correspondants  de  la  plaque.  Les  régions 
latérales  sont  excavées,  plus  ou  moins  et  surtout  en  haut  ;  elles  sont  recouvertes 
par  les  m.  crico-ary  ténoïdiens  postérieurs. 

La  surface  interne  par  sa  moitié  inférieure  ferme  en  arrière  la  courbe  de  l'arc 
cricoïdien.  Sa  moitié  supérieure  s'incline  assez  fortement  en  haut  et  en  arrière, 
s'excavant  le  long  de  la  ligne  médiane  et  formant  ainsi  une  gouttière  oblique. 

Des  six  bords  de  la  plaque  du  cricoïde  le  supérieur  et  l'inférieur  présentent  à 
leur  partie  moyenne  une  échancrure  limitée  par  deux  reliefs  latéraux  plus  pro- 
noncés au  niveau  du  bord  supérieur. 

Les  bords  latéraux  sont  compris  :  l'inférieur,  oblique  en  dehors  et  en  haut, 
enti'e  le  bord  inférieur  du  cartilage  et  la  facette  articulaire  inférieure  ;  le  supé- 
rieur, oblique  en  dedans  et  en  haut  entre  cette  même  facette  et  l'extrémité  interne 
de  la  surface  articulaire  supérieure.  Parfois  ce  bord,  notamment  sur  les  larynx 
ossifiés,  est  constitué  par  un  bourrelet  arrondi  et  saillant. 

Les  angles  répondent  :  les  supérieurs  à  l'union  de  la  facette  supérieure  avec 
le  bord  supérieur;  les  moyens,  aux  éminences  articulaires  inférieures.  Les  angles 
inférieurs  ne  sont  indiqués  que  par  une  légère  sailli(>  aux  extrémités  du  bord 
inférieur. 

H.  —  Cartilage  thyroïde  (fig.  173,  176  et  177).  —  Le  c.  thyroïdeest  composé 
de  deux  plaques  ou  lames  latérales,  quadrilatères,  qui  s'unissent  sur  la  ligne 
médiane  par  leur  bord  antérieur  et  forrnent  ainsi  un  angle  dièdre  ouvert  en  ar- 
rière, saillant  par  conséquent  en  avant.  11  constitue  donc,  dans  son  ensemble, 
une  gouttière  verticale  située  au-dessus  de  l'arc  du  c.  cricoïde,  au-devant  et  sur 
les  côtés  de  la  plaque  de  ce  cartilage,  des  c.  aryténovdes  et  de  l'appareil  vocal  : 
de  là  son  nom  de  c.  thyroïde  (Gupcoî,  bouclier)  ou  de  c.  scutiforme. 

L'union  des  deux  lames  latérales  (C)ne  se  fait  que  dans  une  certaine  étendue.  A 
leur  partie  supérieure,  elles  restent  séparées,  sur  une  hauteur  variable,  par  un 
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espace  que  reiiiiilit  iiuelaiiie  Hlfreusc.  CMv  ccliinicrnrp.  tliyroldien)ie,  l;ii\i;c  clic/, 
ciuelques  sujets,  1res  étroite  cliiv,  d"aulrcs,s'clcii(l,  clic/,  l"lioiiuue  adullc.  sur  une 
longueur  de  10  à  12  inm.  ;  chez  la  l'cuiiiie  de  o  à  8  umi. 

Ij'angle  tlivroïdieu  (  D)  posst'de  uueouverture  ditréreu le,non  seulement  suivant 
les  sujets,  uiais  aussi  suivant  l'âge  cl  le  sc\(\  11  est  d'ailleurs,  dans  la  |iluj)art des 
cas,  [ilusaigu  ci  jdnssaill.inl  iuiuK'dialeincnt  au-dessdus  de  i'i''ci\ancrure.  Chez 
l'hiiniuie  il  est  en  uu)yeniie  de  1)0"  ;  chez  la  l'eiunu'  il  s'ouvre  da\  autag-e  et  atteint 
1211"  ;  chez  l'euranl  ils'clTai'c  encore  plus  ;  le  c.  lln  roïdc  cesse  alors  d'èire  |U'o(''nii 
lien!  cl  lend  à  devenir  régidicrcuieni  cnnx'cxe.  l-ji  d'anli'e-  Ici'iiies.  ;'\  parlii'  du 
jenucAge,  les  deux  lames,  suu- 
(h'cs  sur  la  ligne  médiane,  se 
rapprochent  en  arrière  de  plus 
enpiusdu  |ilan  sagillal.  [/an- 
gle llivri)ïdicu  appai-ail.  rcsic 
1res  ouvert  à  l'élat  adullc 
dans  le  sexe  l'éminin  et  ac- 
(piicrl  sou  plus  haut  degré  de 
rermelui'c  chez  riiiniinie. 

(diacuiic  des  lames  du  c. 
thx'i'oïde  présente  à  considi'rcr 
deux  faces,  aiitéi'icnre  et  pos- 
térieure :  ijualre  hnrds,  iiilV'- 
l'icur.  siipr^rieur.  anli'rieur  et 
poslérieur  ;  ipialrc  angles, 
deux  supérii'uis  cl  di'ux  inlV'- 
ricu rs.  Leurs  d  i mi'iisnins.  \  a- 
riahles  scdoii  les  siijcls.  IVige 
et  le  sexe,  sont  en  moyenne 
les  suivantes.  Chez  l'hcnume  : 
hauh'iir  -  30  mm.  largeur  = 
i!8  mm.  Chez  la  femme  :  iian- 
tcnr  =  23  mm,,  largeur  =  28 
mm.  Ciiez  l'cnfanl:  haulenr 
=  10  mm.,  largeur  =  13  mm. 

La  face  anlérieurc  un  e.iAenw,  plane.  paiTois  li'gcrcmeii I  exca\i''ed,ins  sa  par- 
tie moyenne,  regarde  en  avant,  en  deiiors  et  un  peu  en  has.  On  remarcjiie  à  sa 
jjartie  postérieure,  un  peu  au-dessous  du  hord  supi'rieiir.  un  relief  plus  ou  moins 
accentué,  le  tubercule  supérieur  du  c.  thyroïde,  d'où  se  détachent  trois  crêtes 
mousses,  d'ailleui's  tout  à  l'ait  indistinctes  chez  ([ludipies  sujets.  L'une  de  ces 
crêtes  se  dirige  eu  haut  cl  en  avant  pour  rejoindre  le  hord  supérieur  ;  l'autre 
descend  eu  has  et  en  ai'riérc  jiisipi'au  hord  posii'rieur  ;  la  troisième  en  II  ii  ohlitpie 
en  bas  et  en  avant,  gagne  le  luhercule  inférieui-  (voir  plus  loin).  (Jette  dernière  a 
reçu  le  nom  de  crête  oblique.  VAh^  n'est  pas  consi.inic.  mais  on  trouve  toujours 
sur  sou  trajet  un  cordon  lihreux  rusiminé  ou  nmi  avec  le  pi'richondre  cl  ipii  donne 
attache  à  des  nuiscles  :  sici  iio-lin  l'oïdien.  lh\  i'o-h\  ()ïdieii.  constricteur  ini'érit'Ui' 
du  pharvnx . 

La  crête  ohlii|ne  si'pare  la  l'ai'e  ,inl('M-icurc  de  Li  l;i me  l.i lérah' en  deux  réui(jns  ; 


/,((/.  une. 
//iijr.  moytilt 

C.  Cl  ic,  (arc) 


l''ig.  IT.'i.  —  Le  ffu'tila^'c  lijymïdc 
Vue  aiitcrieure. 
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l'une  interne  plus  large  est  recouverte  presque  en  totalité  par  le  m.  tliyro-liyoï- 
dien  ;  l'autre,  externe  et  postérieure,  est  masquée  parle  constricteur  inférieur  du 
pharynx. 

La,  face  interne  est  lisse  dans  presque  toute  son  étendue.  On  trouve  seulement 
quelques  rugosités  ou  des  épaississements  du  périchondre  au  niveau  des  points 
d'attache  des  ligaments  et  des  muscles.  Elle  est  en  rapport  avec  les  muscles  thvro- 
aryténoïdieu  et  crico-aryténoïdien  latéral  et  avec  la  muqueuse  pharyngienne. 
Le  bord  supérieur  est  mousse.  H  est  dirigé  horizontalement  et  présente  quel- 
ques légères  ondulations. 
En    arrière  il  se  relève 
pour  se  continuer  avec  le 
bord  antérieur  de  la  corne 
supérieure  (v.  plus  loin); 
en  avant,  au  contraire,  il 
s'abaisse  en  décrivant  une 
courbe  et  se  prolonge  avec 
la  partie  du  bord  anté- 
rieur qui  limite  l'échan- 
crure.  Sur  toute  sa  lon- 
gueur se  fixe  la  mem- 
brane thyro-hyoïdienne. 

Le  bord  inférieur  est 
également  horizontal  ;  il 
est  plus  mince  que  le  su- 
périeur, parfois  tran- 
chant. Son  trajet  présente 
quelques  sinuosités,  va- 
riables selon  les  cas.  A 
peu  près  à  l'uuion  de  ses 
deux  tiers  antérieurs  et 
de  sou  tiers  postérieur  on 
rencontre  une  saillie  quelquefois  peu  accusée,  assez  souvent  au  contraire  très 
proéminente  et  pouvant  atteindre  plusieurs  millimètres.  Cette  saillie  sur  la- 
quelle aboutit  l'extrémité  de  la  crête  oblique  ou  le  cordon  fibreux  qui  la  com- 
plète est  le  tubercule  inférieur  ou  tubercule  marginal.  A  sa  surface  vient  s'in- 
sérer une  digitation  du  m.  constricteur  inférieur  du  pharynx.  Le  bord  inférieui' 
donne  insertion,  dans  sa  partie  interne  à  la  membrane  crico-thyroïdienne,  sur 
ses  parties  latérales  au  muscle  crico-th3^roïdien . 

Le  bord  postérieur  ou  externe,  presque  vertical,  épais  et  arrondi, donne  atta- 
che aux  m.  stylo-pharyngien  et  pliaryngo-stapliyliu.  Il  se  continue  en  haut  et 
en  bas  avec  le  bord  postérieur  de  chacune  des  deux  cornes. 

Le  bord  antérieur  ou  interne  comprend  deux  parties  :  l'une  supérieure,  libre, 
plus  ou  moins  longue  et  séparée  du  bord  correspondant  de  la  plaque  opposée  par 
réchancrure,est  oblique  en  bas  et  en  avant  et  donne  insertion  à  la  zone  moyenne 
de  la  membrane  thyro-hyoïdienne.  La  seconde  inférieure,  plus  longue,  est  in- 
clinée en  sens  inverse,  c'est-à-dire  en  bas  et  en  arrière.  Elle  est  fusionnée  au  bord 
antérieur  de  la  plaque  de  l'autre  côté  (C). 
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Tes  deux  anfiicR  postérieurs  so  prolMUiiciil  riiii  cL  l'aiilro  par  une  saillie  qui 
a  reçu  le  nom  de  corne. 

La  corne  Sî«pt/)'(6HJT  ou  irrjinile  corne  possède  une  ]oni:ueur  d'environ   I  cm. 


Irans\ersaieinenl.  jiuis  r\  lin(lri(|ue.  elle  s(i 


diri 


itre  en 


Corne  siip. 


Echnur. 


h  I  cm.  5  D'ahiird  aplali( 
haut,  en  arrière  el  en 
dedans,  décrivani  une 
courlie  allininèe.  Son 
somniel  ai'i'ondi  es|, 
rc'uni  à  Texl  r(''ni  i h'  de 
la  g'railde  cnrne  de  l'ns 
liyoïde  |)ar  un  inrdon 
libreux,  le  liuaiuenl 
I  In  ro-li  VI  )ïd  len  la  li'ra  I . 

La  coi'iir  i II /'(.'■ricurc 
on  pelile  corne,  lou- 
jours  moins  loni;iie  (|ue 

la  supérieure,  alleini  ."■)  \^  (-.^   Cunw  mf. 

à  7  mm.  iVplalie  lalé- 
ralenienl  ou  presipie 
cylindri(jue    elle    s'in-  —  CarUlagi'.  thyroïde,  \  ii  par  sa  l'acu  poslci'icurc, 

curve  en  avanl,  el  porle 

sur  le  coté  inlerne  de  son  sommet  une  petite  surface  lisse,  circulaire,  jilaue  on 
l'aihlement  convexe  (pii  s'articule  avec  la  facette  articulaire  iiii'érieure  du  e.  cri- 
ci  lïde. 

\j  angle  a nté rieur  et  supérieur  est  très  arrondi.  Il  correspond  à  l'exln'mité 
sup(''i'ienre  de  r(''cliancrure  liivroïdien ne. 

ï^'aiiglc  antérieur  et  inférieur  n'a  pas  d'exislence  propi'e  jinisiprà  son  ni- 
veau les  iilaipies  carlila.iiineuses  sont  l'usionni'es. 


m.  —  Cartilages  aryténoïdes  (11,-.  17S).  —  Ces  carlilnj.;('s,  au  nond)re  de 
deux,  sont  sitnè's  ,'i  droile  et  à  gauche  di^  la  liiiiie  uu'diane  el  reposent  sur  les 
surlaces  articulaires  snpr'rieures  du  i'.  ci  icoïde.  Ils  se  ra |)prochen l  ou  s'è'carten t 
l'acilonicnt  l'un  de  l'auti'e,  aussi  l'inleiN  aile  ipii  les  si-pare  esl-il  varialde;  en 
movenue  il  s'i'dève  à  1  cm. 

Leur  l'orme  est  irr(''L;ulH''re  el-  les  anciens  analoniisles  l'aNaient  ciimpai'éi^  à 
celle  d'un  hec  d"ai,i;n ière  (  yf.-jrc.'iva).  Aclneileiuenl  on  les  di'rnl  counuuni'meul 
comme  de  petites  pvramides  t  l  iauiiulaires  à  hase  inl'c'nenre.  l'ourlant  il  serait 
|)lus  exact  de  les  envisager  simpli'ment  comme  des  laines  triangulaires  incur- 
vi'es.  mince  dans  leui-  moi I il' supérieni'e.  épaisses  au  contraire  ilaus  leur  moitié 
I n IV'rien re.  I;i  seule  qui  ait  f|uelipii^  ressem Itlance  avec  un(^  pyramide.  Des  cou- 
pes hori/onl;iles  meiii'es  snccessi \'emeii I  de  haut  en  lias  an  tra\ei's  d'un  larvnx 
intact  montieiit  en  ellet  f[iU'  dans  leur  pai'tie  supérieure  les  c.  arviénoïdes  ne 
possèdent  que  deux  laces  (fii;-.  1(19.  189  et  19i).  ipii  reiiardent  l'une  en  avant, 
l'aulre  en  an-ière.  el  pai'  suite  deux  liords.  exlei'ue  el  interne  (  \V).  IMus  ])as  seu- 
lement la  surface  de  section  devient  à  peu  près  trianiiulaire.  en  nH''me  temps 
([ue  plus  étendue.  Ce  changement  r(''sulte  de  ce  (|ni^  le  hord  interne  s'c'dareil  et 
se  prolonge  en  avant  par  une  saillie.  Vapophijsc  vocale,  d'où  jiroilncl uni  d'une 
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troisième  face,  interne  ;  ensuite,  de  ce  que  le  bord  externe  s'incline  en  arrière 
en  s'épaississanl  pour  former  Vapopliyse  musculaire.  Enfin  la  face  antérieure 
a  pris  une  direction  oblique  et  regarde  maintenant,  non  seulement  en  avant, 
mais  encore  en  dehors. 

Nous  devons  donc  décrire  aux  c.  aryténoïdes  deux  faces  :  l'une  postérieure, 
l'autre  aritéro-externe  ;  deux  bords,  externe  et  interne  ;  une  base  et  trois  angles. 

La  hauteur  totale  de  ces  cartilages  mesurée  en  droite  ligne  est.  en  moyenne, 
chez  l'homme  de  15  mm.,  chez  la  femme  de  12  mm. 

La  face  postérieure  est  fortement  concave,  absolument  lisse.  Elle  répond  au 
muscle  interaryténoïdieti  transverse. 

La  face  antéro-externe  dans  son  ensemble  est  convexe  mais  partagée  en  trois 
zones  bien  distinctes,  étagées  l'une  au-dessus  de  l'autre.  Cette  configuration  est 
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Fig.  178.  —  Le  cartilage  aryténoïdc. 
A,  face  postérieure;  B,  l'ace  antéro-externe;  C.  face  interne;  H,  base. 

due  à  ce  que  sa  partie  uioyeiiue  s'excaN'e,  par  suite  de  l'amincissement  de  la 
lame  cartilagineuse,  et  constitue  ainsi  une  fossette  à  peu  près  hémisphérique. 
Une  crête  curviligne,  la  crête  arquée  de  Luschka,  limite  cette  fossette.  Elle 
commence  en  haut  sur  le  boi'd  interzie  du  cartilage  par  un  épaississemeut  pyra- 
midal, se  dirige  en  dehors  et  en  bas,  atteint  le  bord  externe,  se  recourlje  alors 
en  dedans  et  va  se  perdre  sur  le  bord  supérieur  de  l'apophj'se  vocale. 

La  fossette  hémisphérique  loge  un  auiasde  glandules  groupées  en  une  masse 
compacte  qui  adhère  assez  fortement  au  cartilage. 

Au-dessus  de  la  fossette  hémisphérique  la  face  antérieure  est  réduite  à  une 
petite  zone  triangulaire,  lisse,  légèrement  bombée,  et  fortement  inclinée  en  ar- 
rière et  eu  dedans. 
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La  région  siliiéc  :i ii-(lcss(iii>  di'  ci'lli'  iiumiic  l'i)ss(>il('  coitcsiioimI  ;'i  la  |i,u'lio 
épaissie  du  c.  a i'\i(''nn7(lc.  De  Infiuc  sonslblcincnl  I riaiigiiLnii'c.  clip  fsl  conravc 
YPrs  le  dehors  (la lis  SCS  deux  ticr->  aiiir'riciirs,  plane  (in  ]iliis  son\"cnl cnnx-cxc  dans 
son  tiers  postcricur.  Celle  sinTa(  ('  donne  niserlinn  aux  lilires  du  umscle  lliyi-o- 
arylénoïdieu . 

Le  borJ  inleriie,  verlioal  cl  presque  rei  liligne.  s"('lai'gil  dans  son  liers  inl'e- 
rieur  au  poini de  consliluer  inu' \ r'rilable  l'ace,  la  face  interne  de»  ailleurs.  A 
niveau  il  se  continue  en  ari'ièi'c  avec  la  l'ace  posléi'ieiirc.  en  se  l'ccdurlia ii I  à  an,:.;lc 
droit,  et  représente  la  l'ace  inlerne  de  rapo])liyse  \iicalc. 

Le  boriJ  externe  a ITccle  la  r( ii'inc  d'un  S  a I Imi gi''  di m  I  la  ]ia i  l  ic  i  ii  IV'rieiii'c.  ci ni- 
cave  eu  deliors.  fail  a\'ci:  la  parlic  sup('Ticiire.  cdiiNcxc  dans  h'  iM("'iiie  sens,  un 
angle  olilns  ouxci  l  en  arrière  cl  en  ilelinrs. 

base  i]c  \;i  la  me  I  na  ngiila  i  re  ca  rl  ilagi  iiciise  esl .  a\'ons-nniis  dil.  IVirleincnl, 
épaissie.  Sa  lai'gcur  esl  de  !»  à  ."i  luin  ..  la  iidis  (|iie  sa  longueur  al  Icinl  11  à  1  3  luiu . 
Elle  est  di\'isée  en  deux  ri\:: k ins.  l'une  posl(''i'ieurc.  l'anlrc  anlérieiirc.  La  r(''gioii 
p(is|i''rieure.  dirig(''e  en  arrière  cl  en  delinrs.  a  reiMi  le  uinii  d'apupliNse  m  use.  nia  ire  ; 
la  région  anl(''rieure  dlrig(''cen  a\aiil  siil\aiil  un  plan  sagillal  csl,  désignée  sous 
c(dui  d"apopli ysc  \'ocalc. 

L' apophyse  musculaire,  appelée  encore  apoplujse  ariiculaire,  est,  nue  saillie 
pi'isnialique  inciir\(''e  en  dedans  cl  en  lias.  On  jiciit  lui  distinguer  Irois  l'aces  i-L 
une  i'xlréniit(''  lilire.  luoiissc.  Les  l'a  ces  supi''rieii  rc  cl  exlerne  lu' sont,  respeclive- 
niciil.  cpie  des  régimis  des  faces  [Kisti'rieiirc  cl  exlerne  du  cartilage,  La  Iroisicme, 
inrérii'ur(\  cousiilue  une  l'acelle  articulaire  (|ui  enire  l'ii  i'ap|M)rt,  a\ec  la  facétie 
supérieure  du  c.  cricoïde.  l^lli[)li(|iie.  fpielquefois  j)liis  ('li'oile  à  sa  partie  anté- 
rieure. cetl(^  l'acelle  esl  concave  dans  le  sens  de  son  grainl  axe  qui  est  oldique  en 
arrière  et  en  didnirs  :  plane  ou  faihli'inent  coiix'exc  en  sens  iiivci'se.  L"a |)opli\'se 
musculaire  donne  allaclie  aux  muscles  ci'ico-ai"\  li''noïd len  posli''rieui- et  lali''ral 
ainsi  qu  au.x  libres  de  la  capsule  de  rarliculation  crico-ai'\"((''noïd  len  ne. 

L'apopli  ijse  vnctde  conqu'end  la  moilié  antérieure  de  la  base  du  c.  a r\ii''iio'ùle. 
Sa  forme  est,  celle  d'uni'  p\  rainide  à  .'5  |)ans  dmit  le  somini't  se  |iei'(l  en  a\ant 
dans  l'épaisseur  du  ligameni  l'iasl Kpie  de  la  corde  \ocale  inférieure  {v.  pl.  loin). 
Sa  l'ace  exlerne  ap|iarlienl  à  la  /.one  i ii fi'rli'ure  de  la  l'ace  extei'iie  du  cartilage  ; 
sa  face  inlerne  a  (''U'  di'MTile  plus  liaul  à  [»ro|ios  du  bord  interne  de  celui-ci; 
quant  à  sa  face  inl'é'rieure.  siliM'c  au-de\  ant  de  la  lacet  le  ariiculaire.  idie  dépiMut 
Ion  t  en tière  de  la  ])ase. 

Des  trois  angles,  run  correspond  au  sommet  aigiide  l'a po|ili\  se  Xdcale.  l'autre 
au  somincl  mousse  de  r;ipo|di\se  musculaire,  le  troisième  esl  su pi'rieur.  aigu 
(d  réuni  par  des  traclus  c(Hii(niclils  au  cartilage  de  Sauloriiii. 

IV.  —  Cartilage  épiglottique  (  fit;.  170). —  Le  cartilage  épiglottique  est  situé 
dans  l'épaisseur  du  repli  mu(|ueux  (pu  s(''pare  la  base  de  la  langue  de  la  cavité 
du  larvnx.  et  qni^  nous  avons  (l(''cril  plus  baul  sous  le  nom  (["(''juglol le.  Il  eu 
constitue  le  squelette. 

Débarrassé  complètement  de  la  muqueuse  qui  lui  adli(''re  et  du  tissu  con  jonctif 
graisseux  qui  recouvre  une  grande  partie  de  sa  face  antérieure,  le  c.  épiglotti- 
que se  présente  sous  l'aspect  d'une  lame  souple,  jaunâtre,  épaisse  au  plus  de  2 
mm..  ])lus  mince  sur  ses  bords  que  dans  sa  partie  médiane.  Les  diverses  cour- 
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bures  que  présentait  Tépiglotte  iiitacle  ont  alors  presque  complètement  disparu 
car  elles  étaient  dues  à  la  présence  de  liens  fibro-élastiques  que  le  scalpel  a  dé- 
truits. 

Sa  forme  a  été  comparée  à  celle  d'une  feuille  munie  de  son  pétiole  ou  d'un 
cœur  de  carte  à  jouer  très  allongé.  On  peut  donc  lui  décrire  une  hase  et  des  côtés 
latéraux  curvilignes,  un  sommet  inférieur  effilé  en  pointe  et  deux  faces,  an- 
térieure et  postérieure. 

La  hase  est  habituellement  échancrée  en  son  milieu  et  répond  au  bord  libre 
de  l'épiglotte.  Lesbords  latéraux  sont  souvent  irréguliers,  dentelés,  même  quand 
la  dissection  est  soigneusement  faite,  ce  qui  tient  à  ce  que  le  cartilage  s'amincit 
et  se  conlinue  insensiblement  avec  le  tissu  piu-ement  flbro-élaslique  des  replis 
aryténo-épiglottiques. 

Le  sommet  est  rattaché  par  un  ligament  résistant  à  l'angle  rentrant  du  c. 
thyroïde. 

La  face  postérieure,  dans  toute  son  étendue,  est  tapissée  par  la  muqueuse 
laryngée.  La  face  antérieure,  libre  et  revêtue  par  la 
muqueuse  buccale  dans  sa  moitié  supérieure,  déborde 
en  haut  l'os  hyoïde  ;  dans  sa  moitié  inférieure  elle 
est  en  rapport  avec  le  tissu  cellulo-adipeux  et  les 
glandes  qui  remplissent  l'espace  tiiyro-hyo-épiglot- 
tique. 

La  surface  du  c.  épiglottique  n'est  pas  plane  ;  elle 
est  au  contraire  irrégulièrement  bosselée  et  criblée 
de  fossettes  plus  ou  moins  profondes  et  larges  qui  oc- 
cupent toute  son  étendue  et  sont  surtout  abondantes 
dans  sa  partie  moyenne,  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane.  Lorsqu'on  enlève  minutieusement  le  tissu 
qui  comljle  ces  fossettes  on  peut  se  convaincre  qne  la 
plupart  d'entre  elles  représentent  en  réalité  des  trous 
creusés  au  travers  de  la  lame  cartilagineuse.  Les  uns 


Fig.  179.  —  Le  cartilage 
épiglotliijue  vu  par  sa 
face  postérieure,  laryn- 
gée. 


livrent  passage  à  des  vaisseaux,  à  des  filets  nerveux 
et  à  des  conduits  excréteurs  de  glandes  ;  les  autres, 
ainsi  que  les  simples  fossettes,  logent  des  glandules 
muqueuses  (F). 

V.  — Cartilages  de  Santorini  ou  c.coniicuZes  (fig.  178). —  Ces  deux  cartilages 
se  présentent  sous  l'aspect  de  petits  nodules  coniques  ou  de  bâtonnets  longs  de  4  à 
5  jum.,  rattachés  chacun  au  soniuu'tdu  cartilage  aryténoïde  correspondan t  par 
des  tractus  fibreux.  Généralement  incurvés  en  forme  de  crochets  ils  se  recour- 
bent en  dedans  et  en  arrière,  arrivent  souvent  ainsi  à  se  toucher  par  leur  som- 
met et  même  à  chevaucher  l'un  sur  l'autre. 

I^es  cartilages  de  Santorini  recouverts  directement  parla  muqueuse  font  saillie 
en  arrière,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  sur  le  bord  de  l'orifice  pharyn- 
gien du  larynx  à  l'union  de  cet  orifice  et  de  l'espace  interarylénoïdien  (tubercu- 
les de  Santorini). 

VI.  —  Cartilages  de  Moi^gagni  on  c.  cunéiformes  (fig.  171  et  179).  —  La 
plupart  des  auteurs  classiques  désignent  ces  cartilages  sous  le  nom  de  c.  de 
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C.  Morf/mj/ii 


niiriiili's 


-  M tiif  .  lu  l'iin.i 


WrisIxM'p-,  lont  on  n^coniialssanl  fine  Mor^agiii  les;  avait  paiTailciiioiil  vus  cl  (!('■- 
critsavaiil  Wrisltcrg'.  Il  csl  ddiic  jnslc  de  ne  |ias  |i('i'slslci'  à  leur  iloiiiicr  rc  ikiiii. 

I.rs  c.  de  Moi'gagiii  sdiil  siluT's  l'un  cl  l'aulrc  dans  IV'iiaissciii'  de  eliaï  uii  des 
replis  aryténo-é|)igloU l([nes.  an  .lc\anl  el  en  d(di(ii's  des  c.  aryliMioïdes,  enloiii'és 
de  faisceaux  eonjoiicl ils  (jiii  les  relient  à  ces  derniers,  [.enr  IV)rnie  esl  habituelle- 
ment  celle  d'un  hâtonnel  iri'égullèrement  cvlindrique.  élraiiglé  par  places,  long 
de  5  à  9  m  ni.,  épais  de 
(I  inni.  '.')  il  1  niin.  nirigc 
()l)ll(jni'inenl.  de  liaul  en 
bas  (>t  d'arricre  (>n  avanl.  <  e 
hàidnnci  sonlcM'.  la  inii- 
(picuse  (jui  le  rec(in\  re  cl 
l'ail  un  rcliel'  pins  nu  uinlns 
prononcé  à  la  pariie  posi(''- 
rieure  des  l'aces  latérales  d  n 
\'eslilude  dn  larvnx.  Son 
e\tr(''uiilé  snp(''rieure  proc- 
niine  (''galeuK^iit  à  (pielques 
nnlliniclrcs  au-de\'anl  dn 
liihercule  de  Sanlorini.  sur 
le  hord  libre  dn  l'cpli  ar\  - 
l(''no-(''|>lgloll  l([ue  (tuber- 
cule (le  Mori/agni,  inipro- 
prcinciil  (/('  Wrisherr/). 
Son  exlri''niil(''  inl(''ricurc  se 
Ici'niinc  au  \oisinage  de 
rexlreiuil(''  |iosl(''rieure  de 
la  corde  \'oralc  sn  p(''ricui'c 
el  du  bord  inicrne  du  c. 
a  r\i(''noïde. 

I,a  l'ace  cxlcriu'  dn  c.  de 
Moi'gagnl  esl,  en  rapport 
a\'ec  l<'  gr()U|ie  xcrlual 
des gl a n des  a ry l é n o'i d ie nues 

(voir  jilus  loin').  Sa  l'ace  in- 
terne n'est  séparée  de  la  cavité  du  larvnx  (pie  par  r(''palssi'nr  de  la  iuui|ucuse 
assez  transparente  pour  que  la  présence  du  carlllage  se  révèle  souvenl  par  une 
coloralion  blancbàti'e  de  la  n'-gion. 

Tell(>  est  la  coiitignration  tvpique.  mais  on  oliserxc  parlois  des  xarlalidiis  cpn 
eonsislent  essentlellenient  en  ce  (pie  le  bàionnci  carlilagineux  on  bien  pr(''scnle 

un  dévelojipeuKMit  moins  considi'rable.  ou  bien  se  tri  iixc  rraguicii b' en  |îlnsleurs 

nodules  iinlépendan  Is.  Enlin  cbez  (  crlalns  sujels.  au  dire  de  la  pinpail  des  ana- 

loniisles.  les  c,  de  iMorgagiii  l'ont  ccmpb'-lemciil  didanl  (i''). 

VII.  —  Cartilages  sésamoïdes  iiostérieurs  (lig.  bSi). —  l^ilrset  symélri(]urs 
ces  caiiilages  (pii  ne  sont  jias  constan Is  ont  ('b'  (b'-comcrls  par  Liiscbka.  Ce  sont  de 
petits  nodules  ovoTdes.  longs  de  2  à  3  mm.,  larges  de  moins  de  1  mm.,  placés  an 

Aimtoiiiir  IV  '^S 


Fif,'.  180.  —  Cloiipi'  ilii  repli  aryténn-i'pigloll iquc  siii\;iMl 
1:1  li.iîiip  traci'M?  piir  la  i'\g.  171  lelongdu  relief  du  ciirti- 
la^'(^  (le  M(irpa.i,'iii. 
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voisinage  de  l'extrémité  supérieure  du  bord  externe  du  c.  aryténoïde.  Ils  sout  rat- 
tachés à  ce  dernier  ainsi  qu'au  c.  de  Santoriui  par  des  tractus  coujonctifs  (llj. 

VIII.  —  Cartilages  sésamoïdes  antérieurs  (lig.  186  et  l9o).  —  Décrits  pour 
la  pi'emière  l'ois  par  C.  Mayer  ces  noyaux,  dont  la  nature  cartilagineuse  a  été  mise 
en  doute  par  divers  auteurs,  affectent  avec  les  ligaments  élastiques  des  cordes 
vocales  inférieures  des  rapports  intimes.  Pour  éviter  des  redites  novis  les  étudierons 
en  même  temps  que  ces  ligaments. 

ÎX.  — Cartilage  inleraryténoïde  (fig.  184).  —  Découvert  chez  l'homme  pur 
Lnschka,  ce  nodule  cartilagineux  est  exceptionnel.  On  le  trouve  logé  enire  les 
deux  cartilages  aryténoïdes,  à  la  limite  inférieure  de  la  fente  interaryténoïdien  ne. 
au-dessous  de  la  muqueuse  pharyngienne  et  entouré  de  glandules.  Sa  taille  ne 
dépasse  pas  celle  d'un  grain  de  chènevis  ;  elle  est  même  ordinairement  beaucoup 
plus  réduite  et  cependant  assez  considérable  pour  produire  une  saillie  bien  visible 
sur  le  larynx  intact  et  à  l'examen  laiyngosco pique.  Ce  noyau  cartilagineux  est  en- 
globé dans  les  fibres  du  ligament  crico-corniculé  à  l'endroit  de  sa  bifurcation  (I). 

Structure  des  cartilages  du  larynx.  —  Leur  ossitication.  —  On  houve  dans  le 
larynx  tous  les  types  do  cartilage.  Les  c.  thyroïde  et  cricoïde  sont  eonstiUiés  par  du  car- 
tilage hyalin;  les  c.  épiglottique,  de  Morgagni,  et  sésamoïiles  antérieurs  par  du  cartilage 
élastique.  La  nnasse  principale  des  c.  aryténoïdes  est  formée  de  cartilage  hyalin,  leur 
sommet  et  leur  apophyse  vocale  de  cartilage  élastique.  Enfin  il  existe  en  plusieurs  endroits 
du  fibro-cartilage.  Le  c.  de  Santorini  en  serait  presque  toujours  exclusivement  composé. 
Quelquefois  cependant  il  est  de  nature  élastique  ou  bien  sa  partie  centrale  est  représentée 
par  un  noyau  hyalin.  On  en  rencontre  également  :  le  long  des  bords  du  c.  thyroïde,  no- 
tamment au  niveau  de  l'insertion  des  ligaments  thyro-liyoïdiens  latéraux  et  crico-thyroï- 
dien,  ainsi  qu'à  la  face  profonde  de  la  lame  moyenne,  là  où  s'insèrent  les  ligaments  des 
cordes  vocales,  enfin  sur  les  surfaces  articulaires  crico-thyroïdiennes  et  crico-aryténoï- 
diennes.  I^appelonsle  petitménisque  fibro-cartilaginenx  crico-aryténoïdicn  (p.  431). 

Dans  le  jeune  âge  les  cartilages  du  larynx  possèdent  des  vaisseaux  propres  qui  leur 
viennent  du  périchondre  et  dont  l'existence  est  en  rapport  avec  leur  accroissement.  Ils 
recevraient  même,  au  dire  de  Verson,  des  nerfs.  Celte  vascularisation  est  d'ailleurs  tempo- 
raire. .Jusqu'à  l'âge  adulte  les  cartilages  laryngés  sont  dépourvus  de  vaisseaux,  puis  à  par- 
tir de  la  quinzième  année  ils  sont  de  nouveau  envahis  par  ceux-ci.  Ce  phénomène  est  le 
prélude  de  l'ossification  qui  normalement  atteint  les  diverses  pièces  squelettiques  du 
larynx  à  l'exception  de  celles  qui  sont  formées  par  du  cartilage  élastique  et  des  cartilages 
de  Santorini. 

D'après  les  recherches  de  Ghievitz,  auquel  nous  empruntons  les  renseignements  <[ui 
suivent,  les  premiers  indices  de  l'ossification  sont  manifestes  déjà  à  une  époque  où  toutes 
les  autres  parties  du  squelette  cessent  de  s'accroître.  Chez  tous  les  hommes  au-dessus  de 
20  ans  et  chez  toutes  les  femaies  au-dessus  de  22  ans  la  transformation  osseuse  a  com- 
mencé à  se  faire. 

L'ossification  a  toujours  une  marche  assez  régulière,  c'est-à-dire  qu'elle  débute  en  cer- 
tains endroits  déterminés  pour  progresser  de  là  en  différents  sens  mais  avec  une  rapidité 
variable.  De  plus  elle  envahit  les  cartilages  successivement  dans  le  même  ordre,  d'abord 
le  c.  thyroïde  puis,  et  presque  en  même  temps,  le  c.  cricoïde  ;  en  dernier  lieu  seulement 
les  c.  aryténoïdes. 

C.  thyroïde.  —  La  marclie  de  l'ossification  dans  le  c.  thyroïde  présente  quelques  diffé- 
rences suivant  le  sexe. 

Chez  l'homme  on  voit  apparaître  en  premier  lieu  un  noyau  osseux  sur  le  bord  postérieur 
de  la  lame  latérale,  puis  un  autre  sur  le  tubercule  marginal  inférieur.  Un  troisième  impair 
occupe  l'angle  antérieur  et  reproduit  la  forme  de  la  lame  intermédiaire.  Ces  noyaux  s'a- 
grandissent, marchent  à  la  rencontre  les  uns  des  autres,  de  telle  sorte  que  l'angle  postéro- 
inférieur  avec  la  corne  inférieure^  puis  le  bord  inférieur,  la  corne  supérieure,  le  bord  pos- 
térieur et  enfin  le  bord  supérieur  sont  ossifiés.  La  partie  moyenne  seule  de  la  lame  laté- 
rale est,  à  cette  période,  cartilagineuse.  Un  prolongement  osseux  se  détache  alors  de  la 
région  du  tubercule  marginal,  sous  forme  d'une  languette  qui  s'avance  obliquement  en 
avant  et  en  haut  vers  le  bord  supérieur,  ot  sépare  ce  qui  reste  de  cartilage  en  deux  îlots, 
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losi|ii(_'ls  il  loui-hiiir  liiiissrnl  par  s'ossilicr.  L'ns  tliyroïdc  est di's  lois  (■iiiii|)l('lciiirnt  roriné. 

illii'z  lii.  IciniiH'  les  proiiiiùrcs  ])liases  sont  les  iiièiiies  que  rhez  l'Iiomme.  La  (lilfi'Tciice. 
i|ni  se  iiiaiiireslera  plus  tard  consiste  en  ce  que  clicz  elle  l'ossification  de  la  lame  latérale 
rcsiillc  sniidiit  de  l'extension  de  la  masse  osseuse  du  bord  postérieur  et  non  pas  de  la 
pi'(idMclii)ii  d'un  pont  jeté  entre  le  liord  inférieur  et  le  bord  supérieur. 

(,'.  crici)ïile. —  L'ossification  du  e.  ericoïde  ne  présente  pas  de  ilillV'renees  <Jans  les  deux 
sexes. 

L'os  apparaît  d'ubord.  d'une  façon  i-onstanfe.  au  Mi\i'au  de  l'extrémiti'  postérieure  île  la 
surface  articulaire  supérieure,  puis  à  l'extrémité  antérieure  de  cette  même  surface,  enlin 
au  voisinage  de  la  surface  articulaire  inférieure.  Ces  trois  noyaux  primitifs  se  réunissent 
entre  eux.  et  la  lame  osseuse  ainsi  constituée  se  fusionne  à  cejle  du  eofé  opposé  par  un 
pont  liorizontal  qui  traverse  la  partie  moyenne  de  la  plaque  du  crieoïde,  quelquefois  aussi 
par  une  bandelette  d'os  cpii  siiil  son  bord  supérieur.  L'arc  cricoïdii'U  s'iissitie  par  un  ou 
plusieurs  noyaux.  Sou  boni  iidé^rieur  et  sa  ]}arlie  luoyiMine  no  sont  em  .iliis  par  l'os  (pi'en 
tout  dernier  lieu. 

C.  nrytéunïdc.  —  L'ossification  didiiite  par  la  base;  ciii'Z  l'bomme  par  l'apopbysc  mus- 
culaire; chez  la  femme  plus  en  a\ant,  ]iar  la  région  de  la  fosse  ovale.  De  la  elle  gaf;ne  les 
zones  supérieures,  l'arfois  la  pointe  s'ossilie  par  un  noyau  spécial. 

Parmi  les  conclusions  les  plus  importantes  auxquelli's  Cliievitz  est  arrivé  il  convient  de 
signaler  les  suivantes  : 

D'une  façon  générale  le  larynx  de  la  femme  est  ciuuplétement  ossifié  beaucoup  plus 
tard  que  celui  de  rbommc.  il  n'y  a  pas  de  rapport  l'utre  l'âge  d'un  individu  et  le  degré 
d'ossification  de  son  larynx. 

Au  point  de  vue  liistogénique,  la  transformation  des  cartilages  du  larynx  se  fait  par  le 
(u'ocessus  habituel  de  l'ossification  enchondrale.  Le  péricbondre  n'y  prend  qu'une  part 
insignifiante.  L'ossification  commence  dans  les  couclies  profondes  du  cartilage  et  se  pro- 
page ensuite  en  tous  sens,  grâce  à  la  résorption  de  nouvelles  zones  cartilagineuses  et  à 
i'envabissement  continu  des  vaisseaux.  L'os  nouvellement  formé  a  une  structure  fibrillaire, 
lamellaire  par  place.  Presque  partout  il  est  spongieux,  creusé  d'esimces  médullaires  éten- 
dus et  remplis  ilc  moelle  graisseuse.  Cependant  en  certains  endroits  on  trouve  de  la 
substance  compacte. 

15.  —  .MM'Ar.ElL  LKIA.MENTKUX  UU  LAllY.N.X 

Le  larynx  csl  rallaché  à  vin  cerlaiii  noinlu-c  (rui-ganes  xoisins  par  l'inlornié- 
(Jiaire  d'appareils  liganienliuix  .s|H''cianx  ;  de  |iliis.  ses  dixcrses  pièces  carlilagi- 
nense.s  sont  unies  eiilre  elles  par  île  \  érilaliles  a rl ienla lions  ;  (|iiel(pies-nnes  enlin 
sont  reliées  à  distanee  les  unes  aux  anli'es  jiar  ries  faisceau.x;  liin'o-élasliqnes  (jui, 
à  propr(>nient  |)arler,  ne  font  jias  jiartie  des  iiiu\eiis  d'union  arliciilaii'es  niais 
peuvent,  pour  |)lus  de  siiuplieilé.  èire  élmlii's  en  même  lemps  ipi'enx.  Nous 
a\dns  doue  à  etivisager  :  1°  les  moyens  d'uniim  du  larynx  a\  ee  les  oi'ganes  x  oi- 
sins  :  2°  les  moyens  d'union  des  cartihitres  enhc  eux. 

o 

I.  —  Moyens  d'union  du  larynx  avec  les  organes  voisins. 

i.es  Irnis  rarlilages  [lairs  du  larynx.  r'esUi'i-dire  le  e.  llivroiile.  Ir  r.  cni-iiïde 
el  le  c.  rqH\:  Il  il  I  iipie  sei'vent  respiMd  i\'einen  l  de  piiinls  dallarlie  aux  liganuMils 
exi  nnséijnes.  .N'niis  les  examinei'ons  sueeessix cnieii  I . 

A.  —  Le  e.  Ili\  loïde  est  l'elié  h  l'os  hyoïde  ]iai'  une  membrane  libro-élast i(pie,  la 
ini'iiibra)ie  lli  ijfo-li  ijoidiou}!' ,  ipii  se  fixe  sur  Iniile  la  longueur  du  bord  supé- 
rieur de  ses  lames  laléi'ales  ainsi  ([ue  sur  les  burils  de  l'échaud'ure  médiane  (d 
sur  les  eornes  supérieures,  |Hiur  aller  de  là  s"iiisi''rer  au  bord  ])osléro-su|)éi'ienr  du 
corps  rl  (les  l:  l'a  iiiles  cornes  (le  l'os  h\'o'f(le  (IIl;.  ISI  cl  LS2).  Lidie  inembrane. 
m  1  nec  en  crrla  i  ns  end  roi  I  s.  si>  I  n  nue  ailleurs  noia  blenienl  éjiaissie.  (In  a  pu  .n  nsi 
la  snbiliviser  en  plusiriii's  /.ones.  considéra ii I  rom n le  des  Ima nien I s  spi'cia u x  les 
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0.  hyoïde 


parties  plus  épaisses.  On  distingue:  unligament  Uvjro-hijo'idien  moyen,  deux 
ligament?  Uiyro-hyoïdiens  latéraux.  Le  restant  de  la  membrane  qui  comble 
l'intervalle  compris  entre  ces  ligaments  est  la  membrane  thyro-hyoïdienne  au 
sens  étroit  du  mot. 

Le  ligament  thyro-hyroïdien  médian,  de  nature  essentiellement  élastique, 
s'attache  en  bas  aux  bords  de  l'échancrure  thyroïdienne  qu'il  ferme,  en  haut  il 
se  fixe  à  toute  la  longueur  du  bord  postéro-supérieur  du  corps  de  l'os  hyoïde.  Au 
niveau  de  son  extrémité  suj)érieure  il  est  séparé  de  la  concavité  du  corps  de  l'os 
hyoïde  parla  bourse  séreuse  thyro-hyoïdienne  {ïi^.  171).  Sa  face  antérieure  cor- 
respond sur  la  ligne  médiane  à 
Epigi.  l'interstice  des  muscles  sous- 
hyoïdiens  et  sur  les  côtés  aux 
bords  internes  decesmuscles(m. 
thyro-hyoïdiens  et  m.  sterno- 
hyoïdiens.)  Sa  face  postérieure 
est  séparée  de  la  face  antérieure 
du  c.  épiglottique  par  un  amas 
graisseux  (Fig.  171). 

Les  ligaments  thvro-hyoï- 
diens  latéraux  rej)résentent  les 
bords  postérieurs  (ou  externes) 
très  épaissis  de  la  membrane 
thyro-hyoïdienne.  Isolés  de  celle- 
ci.  ils  se  montrent  chacun  sous 
l'aspect  d'un  cordon  cylindrique 
tendu  entre  le  sommet  de  la 
corne  supérieure  du  c.  thyroïde 


Aiigl.  f/iijr 


Tiilj.  in/. 

Lig.  cric, 
t/ii/r.  moyeu 

C.  cric,  (arc)  gt  l'extrémité  de  la  grandecorne 


Memb.  cric 
trac/i. 


l''ig.  181.  — Articulations  du  cartilage  thyroïde  avec 
l'os  hyoïde  et  avec  le  c.  cricoïde.  Vue  antérieure. 


ticé.  Ce  cartilage 


de  l'os  hyoïde.  Leur  longueur  est 
en  proportion  inverse  de  celle  de 
la  corne  thyroïdienne.  Elle  at- 
teint 2  à  3  cm.  Dans  la  majo- 
rité des  .cas  on  rencontre  dans 
leur  épaisseur  un  nodule  carti- 
lagineux, plus  ou  moins  long, 
le  corpuscule  ou  cartilage  tri- 
)lus  rapproche  lantjt  de  la  corne  hyoïdienne,  tantôt  de 
la  corne  thyroïdienne,  peut  se  mettre  en  contact  avec  l'une  ou  avec  l'autre,  par- 
fois avec  les  deux  en  même  temps.  Comme  les  cartilages  du  larynx  il  s'ossilie 
d'assez  bonne  heure  (M). 

La  membrane  tln'rù-hvoïdienni'  est  irmlue  eiili-e  le  bord  supérieur  des  pla- 
ques latérales  du  c.  thyroïde  et  le  bord  postérieur  des  grandes  cornes  de  l'hyoïde. 
Eu  avant  elle  se  continue  avec  le  bord  latéral  du  ligament  thyro-hyoïdien 
moyen,  en  arrière  avec  le  ligament  thvro-hvoïdien  latéral.  Cependant,  d'après 
Luschka,  elle  ne  s'arrêterait  {)as  sur  ce  dernier  mais  se  prolongerait  en  arrière 
entre  la  couche  longitudimile  et  la  couche  circulaire  des  m  j)haryngiens  pour  se 
perdre  dans  la  membrane  élastique  du  pharynx. 
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l'il   lllIl'I'H'Uf  llll 

Epnjlolle 
Gilu  corne  lii/nn/. 


La  inL'inbnuKi  tliyro-hyoïdieiine  rocoiiverU'  difceleniciil,  par  lo  iimsclc  tliyro- 
hvoïdicii  est  (ravcrsée  par  les  vaisspuiix  laryii^vs  suorriciirs  et  par  l;i  hi-anclii; 
iiilcnii' (lu  iii'i-r  du  nièiiic  iKiiu.  Sii  l'aci' inlei'iic  cslcn  r,i'i()(ii-|  avcr  \n  luiKpicuso 
pliaryii.^ii'iHic. 

lî.  —  Le  c  cncoïdc  es!  uui  au  prrniicr  anneau  de  la  (l'aidu'c  par  nue  iiieiii- 
hraiie  ci-ico-tr((CliéaIe{{ïg.  LSljqui  se  iixc,  d'uuc  pail  sui-  le  Imrd  in  A^riVui- de  Tare 
det'c  carlilayi',  d'au  Ire  part  sur  le  hord  supérieur' du  |)reuiier  anneau  de  la  Iraeliée. 

Celle  inenihi'ane  est  ren r(ii-c(''e  en  a\  anl  par           jii'lile  lame  lihreuse.  le  liqamoil 

CJ'(CO-(rac/(t'«/ '/n(r'r(t'Hj' (  [iUselika  )  ([ui  s'(''liMiil  du  ''  '  '  ' 
c.  critoïde  an  bord  supé- 
rieur et  à  la  face  anlé- 
l'ieiire  du  premier  anneau 
de  la  trachée.  En  arrière 
une  autre  lamelle  fibreu- 
se, ligament  crico-tra- 
cliéal  postérieur,  naît  du 
bord  inférieur  de  la  pla- 
(|ue  du  cricoïde  el  se  con- 
tinue avec  la  couche  fi- 
breuse de  la  paroi  posté- 
rieure de  la  Iraclii'e. 

{',.  —  JJes  lamelles  élas- 
(icpies  i)his  ou  inoins  in- 
tillrées  de  graisse  ratta- 
(dieut  le  cartilage  épigloi- 
tiipie  :  àl'os  hyoïde,  mem- 
brane liijo-èpigloltiqne  ; 
à  la  racine  de  la  langue. 
ligamenl  glosso-épiglot' 
tique;  aux  parois  lati'- 
rales  du  pharynx,  liga- 
ments phargngo-épigl  ol- 
ti([xies  (hg.  103  el  1G4). 

1"  La  membrane  hyo- 
épigliiltiipie  (N)  iniiui'dialeiuent  sDUs-jai  enle  a  la  partie  la  plus  i-eculi'e  de  la  niu- 
([neus(>  de  la  base  de  la  langue,  prend  son  inseL-limi  en  avant  siu'  le  boid  supi'v 
rieur  du  corps  el  sur  les  parties  ad jacen tes  des  grandes  coriu's  de  l'os  bydïde, 
en  ari'iére  elle  se  perd  sui'  la  fai.c  anli'rieure  du  eai'l  dage  l'piglnl  I  npie  à  une 
rei'taine  dislanre  au-dessmis  de  sa  base.  Sa  direclKin  es!  pr('S(pie  biu  r/.nniale. 
hdie  feiaue  en  baul  \'eApiiri'hgo-\hgro-ci)iglot\iijUCi-i\\\\\iv\si'\\\vi'  la  Luc  post(''- 
rieui-e  lin  ligauienl  lli\i'ii-li\  n.dien  uin\'en  d"une  pai'l  el  l;i  face  a  n  l(''rieu  re  de 
IN'pi^Lîidlle  d'autre  paL'l  (lig.  171). 

'1"  el  W"  Les  I  iga  nien  Is  gl()Ssi)-(''piL;lnl  I  ique  el  plia  I'NUl;!  i-eplg  ii  il  I  n  pies  snule\ eu  I 
touslriiisla  ininpieiise  ipii  les  recul  vre.  Un  peu!  di  iiir  a  ppri'iie  r  leiii'  silujilinn 
et  leurs  rappoils  sa  ns  d  isseci  k  M  i . 

Le  hua  nien  l  glosso-i'pig  II  ill  ii|  ne  es!  lendii  sur  la  liuiie  niediaiie.  eiil;e  la  l'ace 
a  11  ir'l'ieure  du  i;.  ('piiildlliipie  el  la  b  isr  de  la  lauLHie,  au-dessus  de  la  lueinbl'ane 


18:;.  —  Ai  liriil.ilKiiis  (lu   caiiila^'c  lliyi  iiiilc  a\  lm-  l  us 
livnïilr  cl  a\'CC  le  c.  ci'i  cdiili'.  Viir  latiM  iilc. 
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hyo-épiglottique  à  laquelle  il  adhère.  Son  extrémité  antérieure  donne  altaclie 
à  des  fibres  du  m.  lingual  supérieur.  De  part  et  d'autre  du  relief  médian,  ou  p/i 
glosso-épiglottique,  qui  résulte  de  la  présence  de  ce  ligament,  on  observe  une 
fosse  oblongue,  la  fosse  glosso-épiglottique,  d'autant  plus  profonde  que  le  pli 
est  plus  accentué,  par  exemple  lorsqu'on  attire  en  arrière  la  portion  libre  de 
l'épiglotte  (0).  Souvent  un  pli  concave,  \e  pU  glosso-épiglottique-latéral,  sépare 
en  dehors  cette  fosse  de  la  face  latérale  correspondante  de  la  langue. 

Les  ligaments  pharyngo-épiglottiques  que  l'on  peut  considérer  comme  des 
dépendances  de  la  meitibranc  élasiique  du  pharynx  partent,  de  chaque  côté,  de 
la  paroi  latérale  de  cet  organe  au-dessous  de  l'extrémité  inférieure  de  l'amyg- 


EX.Cuye 


Fig.  183.  —  Les  pièces  cartilagineuses  du  larynx  et  leurs  moyens  d'union. 
Vue  postérieure. 

date  et  se  dirigent  de  là  en  dedans  vers  les  bords  latéraux  de  l'épiglotte  en  dé- 
crivant une  courbe  à  concavité  supérieure.  Les  ^j/îs  pharyngo-épiglottiques  que 
fait  la  muqueuse  soulevée  par  ces  ligaments  sont  d'autant  plus  saillants  qu'on 
se  rapproche  de  l'épiglotte.  Ils  limitent  en  avant  et  en  haut  la  gouttière  pharyu- 
go-laryngienne. 

IL  —  Moyens  d'union  des  cartilages  entre  eux. 

De  véritables  articulations  unissent  le  c.  cricoïde  au  c.  thyroïde  et  aux  carti- 
lages aryténoïdes.  De  plus,  avons-nous  dit  plus  haut,  ces  mêmes  cartilages  sont 
reliés  à  distance  par  des  membranes  ou  par  des  ligaments. 
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A.  —  Articulations  crico-thyroïdiennes.  —  Les  surraccsarliculiiii'cs  sont  vc- 
|)r('s(>iitées  :  du  cùté  du  c.  cricoïdc  |>ar  la  facétie  aiiiculaire  inlericurc  situ('c 
à  l'union  do  l'arc  et  de  la  plaque,  du  eùlé  du  e.  thyroïde  par  la  faeoltc  que  lujus 
avons  d(''crite  à  rextr(''Ui  de  la  l'aee  iuleiMie  delà  ((u  ne  inlV'ncurc  i>a  première 
diri^é(;  dehors  et  un  |)i'u  eu  liant  est  it'^rrcuieiit  coucaxc,  la  seconde  h'O'èi'e- 
nieut  convexe  (l*). 

l  ne  capsuhi  renforci'e  par  deux  li^auienls  niainlieni  cesdeux  surl'aces  en  con- 
tact (iig.  182  et  183).  L'un  de  ces  ligameiits,  le  ligament  cérato-crico'idien  supé- 
rieur et  postérieur,  très  résislant,  long-  de  1]  à  8  m  ni.,  lai'ge  de  '.\  à  4  mm.,  s'insère 
a  la  lare  iuternede  l'extréniité  de  la  corne  rnIV'neure.  De  là,  ses  libres  se  dirigent 
ol)li(piement  en  haut  et  en  dedans  pou  r  a  lier  se  lixer  da  us  le  voisinage  de  la  l'aeelle 
articulaii'e  supérieure  du  c.  crieoïde.  Le  seeoinl  ligament, /(V/rt/ne?'t<  rérato-cri- 
coidien  inférieur,  plus  court  ([ue  le  pr(''i'èdenl  mais  [rès  d(''\'eloj)p(' aussi,  jiart 
du  sommet  de  la  corne  thyroïdienne,  descend  eu  has  et  en  axant  et  s'attache 
sur  la  l'ace  externe  du  crieoïde  au-dessous  et  eu  avant  de  la  facette  ai'ticiiLiire. 

La  ca])side  de  rarlicidatlun  crico-lhvroïdienneest  assez  mincedans  l'intervalle 
de  ces  ligaments,  e'est-à-dire  en  avant  et  en  ai'rière.  Sa  face  iiilerne  est  revêtue 
d'une  synoviale. 

Mouvements.  —  Les  surfaces  articulaires  peuvent  glisser  l'une  sur  l'autre  en 
Ions  sens.  Le  cartilage  thyroïde  s'abaisse  ou  s'élève,  se  porte  en  arriï're  ou  (ui 
a\'an  I .  I^es  mou\'ements  d'éléva  lion  et,  d'abaissemen  I  si  m  t  cependan  I  pi  us  (''tendus. 
U  est  susceptible  (''gaiement  de  hascider  aubiui'  d'un  axe  transNcrsal  (|ui  passerait 
par  les  deux  articulations,  et  enfin  de  subir  un  moux'ement  derolalion.  peu  pro- 
noncé d'ailleurs,  dans  le  sens  latéral  autour  d'un  axe  Ncrtical. 

B.  —  Articulations  crico-arytènoïdiennes.  —  Les  cartilages  ai'\  t(''ii(iïdes, 
par  les  facettes  ar'liculaires  de  leur  base,  entrent  en  rapport  avec  les  facéties  su- 
pi'Tieures  du  cartilag(>  crieoïde,  mais  ces  facettes  ne  se  recouvrent  entièrement  à 
aucun  moment.  En  effet. elles  sont  orient(''es  de  tell(>  sorte  que  le  grand  axe  de  la 
facette  cricoïdienne  in(din(''  de  dedans  eu  dehors  et  un  jx'u  d"ari'i('re  en  avant  l'ail 
avec  le  grand  axe  de  la  l'acetle  aryténoïdieune,  dirigé  de  dehors  eu  dedans  et 
également  d'arrière  eu  avant,  un  angle  très  obtus,  presque  droit.  Il  s'ensuit  c[ue 
Je  grand  diamètre  de  la  première  correspond  au  [lelit  diamèti'e  de  la  secoruie. 

I/uiiiou  des  deux  cartilag(>s  est  réalist'e  par  une  capsule  tivs  mince  et  lâche  en 
dehors,  renforcée  en  dedans  par  un  ligament  solide,  h^.ligamoit  crico-aryténoï- 
th'eu  ou  triquctre  (fig.  183  et  18i).  Ce  ligament  s'attache  eu  bas  sur  le  tubercule 
du  boi'd  supérieur  du  crieoïde.  D(^  ce  point  s(>s  fibres  rayonnent  :  en  arrière  vers 
ra|)(iphyse  musculaire,  en  a\'ant  x'crs  la  l'ac(>  interne  de  l'apofdiyse  vocale  et  en 
haut,  ce  sont  les  plus  longues,  vers  le  bord  interne  du  cartilage  aryténo'ïde. 

On  I rouve  généralement,  ainsi  C[ue  Verson  et  Luschka  l'ont  montré,  un  petit 
m(''nis(|u(^  filn'o-cartilagincux  adhérent  à  la  capsule,  (|ui  part  du  bord  exb'rne  de 
la  surface  articulaire  aryt(''noïdienne  et  s'insinue  dans  l'intérieui'  delà  cavité  arti- 
culaire. 

La  syudviale  de  cette  ai  liculation  l'ait  facilement  herni(f  du  coté  (^xterne,  lors- 
qu'on a  enlevé  les  muscles  environnants  et  grâce  à  la  faiblesse  de  la  capsule  arti- 
culaire à  ce  niveau. 

Mouvements.  —  Dans  leur  position  d'équilibre  habituellp,  c'est-à-dire  lorsque 
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la  respiral  ion  se  l'ail  paisiblement,  les  c.  aryténoïdes  reposent  par  leur  surface 
articulaire  sur  la  partie  latérale  de  la  facette  ericoïdienne.  Les  mouvements  pro- 
voqués par  la  contraction  des  différents  mus,  les  qui  s'insèrent  sur  eux  consistent 
essentiellement  en  des  mouvements  de  déplacement  total  et  en  des  mouvements  de 
rotation  autour  de  leurs  axes.  Dans  le  premier  cas  le  c.  aryténoïde  glisse  de  bas 
en  haut  ou  de  haut  en  bas  le  longde  la  surface  articulaire  du  cricoïde,  se  rappro- 
che en  s'élevant  ou  s'éloigne  en  s'abaissant  de  la  ligne  médiane  et  entraîne  ainsi 
dans  le  même  sens  la  corde  vocale,  surtout  sa  partie  postérieure.  Dans  le  second 
cas,  ou  bien  l'apophyse  musculaire  est  attirée,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  le 
cartilage  pivote  et  son  apophyse  vocale  se  trouve  alors  portée  en  sens  inverse,  ou 
bien  le  cartilage  est  attiré  en  arrière  ou  en  avant,  il  y  a  déplacement  à  la  foisdans 
le  sens  anléro-postérieur  et  dans  le  sens  vertical,  inverse  pour  chaciuie  desa])o- 
physes,  musculaire  et  vocale.  On  conçoit  que  ces  divers  mouvements  soient  sus- 
ceptibles de  se  combiner  de  plusieurs  manières. 

r,.  —  Articulations  ary-corniculées.  —  Les  cartilages  aryténoïdes  sont  unis 
aux  cartilages  de  Santorini,  dans  la  majorité  des  cas,  par  un  disque  fibro-carti- 
lagineux  biconcave  adhérent  par  sa  périphérie  au  ])érichondre.  Cette  articulation 
est  donc  une  véritable  synchondrose.  Quelquefois  (très  rarement,  selon  KruU)  on 
observe  l'existence  d'une  fente  articulaire  plus  ou  moins  étendue,  avec  s^'uoviale. 
LxceptioniK'Ilenient  deux  l'entes  apparaissent  (Luschka)  avec  formation  d'un 
disc[ue  interartieulaire.  Enfin,  notamment  chez  les  sujets  âgés,  les  deux  cartilages 
en  question  sont  complèlcuicnt  sou(l(''s  l'un  à  l'autre. 

D.  —  Ligaments  crico-corniculés.  —  l'"n  disséquant  avec  précaution  la  mu- 
queuse qui  recouvre  le  muscle  aryténoïdien  on  constate  assez  facilement  dans 
sa  couche  profonde  deux  tractus  fibreux  qui  parlent  respectivement  du  sommet 
des  c.  de  Santorini,  se  dirigent  en  bas  en  convergeant  l'un  vers  l'autre  cl  se 
réunissent  bientôt  en  un  cordon  aplati  unique  qui  va  se  fixer  sur  le  niibcu  du 
bord  supérieur  de  la  placpie  du  c.  cricoïde. 

Ces  petits  ligaments  crico-corniculés  sont  connus  aussi  sous  le  nom  de  liga- 
ments crico-santoriniens  ou,  ensemble,  sous  celui  de  ligament  jugal.  Ils  sont 
souvent  assez  mal  délimités,  peu  distincts  des  fibres  conjonctives  et  élastiques  qui 
doublent  en  cette  région  la  muqueuse  pharyngienne.  C'est  au  point  de  rencontre 
des  deux  faisceaux  ligamenteux  supérieurs  qu'on  trouve  le  nodule  cartilagineux 
interarytéuoïdien  (fig.  183  et  184). 

E.  —  Ligament  thyro-épiglottique. —  Du  sommet  du  cartilage  épiglottique 
part  un  cordon  plus  ou  moins  épais,  résistant  et  élastique,  qui  va  se  fixer  sur  la  face 
postérieure  de  l'angle  du  c.  thyroïde  au-dessous  du  fond  de  l'incisure  (fig.  183).  Ce 
ligament  thyro-épiglottique  est,  dans  sa  partie  supérieure,  séparé  du  ligament 
thyro-hyoïdien  moyen  [lar  la  graisse  qui  remplit  l'espace  thyro-hyo-épiglottique. 
En  bas  il  se  continue  en  partie  avec  le  substratum  élastique  des  cordes  vocales 
supérieures,  et  s'arrête  juste  au-dessus  de  l'insertion  des  cordes  vocales  inférieu- 
res. Sur  les  côtés  il  se  rattache  à  la  membrane  élastique  (v.  plus  loin).  Sa  face 
postérieure  est  recouverte  par  la  muqueuse  laryngée  qui  lui  adhère  intimement. 

F.  —  Membrane  crico-thyroïdienne.  —  La  membrane  crico-Uniro'idicnnc 
appelée  encore  ligament  crico-thyro'idien  moyen  ou  l.  cono'ide  unit,  sur  la  ligne 


LARYNX  433 

inédiaiio,  le  c.  thyroïde  au  c  ericoïde  (lig.  181).  On  peiil  la  considéi-er,  jusqu'à 
un  cerlaiu  j)oiul,  couini(>  une  d(''|)eii(laiiee  de  la  uieinhi'aiie  élasti([ue  du  larynx 
(v.  pl.  loin). 

Cette  membrane  épaisse  et  r(''sislMMle.  très  exlciisible,  s'insère  en  liaut  sur  le 
bord  iulérieur  de  l'angle  du  carlilage  tbyroïde  dans  une  étendue  de  5  à  8  mm., 
puis  elle  descend  (mi  s'élargissani  et  se  fixe  sur  le  bord  supérieur  de  l'arc  du  eri- 
coïde. Ses  l)ords  lati-i'anx  se  icplient  en  ari'ière  |)our  s(^  continuel' (1(^  part  (^t 
d'autre  avec  la  partie  soiis-g!()tlinn<'  de  la  nieml)rane  élastir|ue  du  larynx.  Sa  face 
antérieure  est  percée  d'orifices  qui  livrent  passage  à  des  artérioles  et  à  des 
veinules.  Sur  l(»s  côtés  et  en  bas  elle  est  reeonvei'te  |)ar  les  ni.  crico-lliyroïdiens. 

Les  ligaments  (pie  nous  avons  (''tiidiés  jiis(|n'alors  possèdent  une  autonomie 
complète,  du  moins  pour  la  plupart  d'entre  eux.  iClle  est  en  font  cas  toujours 
suffisante  pour  qu'on  soit  autoris(''  à  les  consi(l(''rer  comme  des  forinalions  dis- 
tinctes. 11  n'en  est  pas  de  même  de  ceux:  (|ue  nous  a\'ons  à  examiner  maiiilenaiit 
etq\ii,  sous  le  nom  de  ligamenis  lliyro-ary  ténoïiliens  supérieurs,  tIi\'ro-aryténoï- 
diens  inférieurs,  ary téno-épigloltiques,  ne  sont  que  des  épaississements  d'une 
membrane,  la  iiwinbrane  éla^ylique  du  lary)i.r,  lixée  en  divers  poiiils  aux  piè- 
ces cartilagineuses. 

MEMBRANE  ÉLASTIQUE 

Décrile  pour  la  première  fois  par  [.aiilii.  la  membrane  (''lasli(pie  du  lai'vnx 
double  partout  la  iniu[uense  de  cet  organe.  IJ'épaisseiir  variable  suivant  les 


C.  sesam.  posi  


C.  iiiter.-aryl .  ■-- 


Lig,  cric.-arijt — 


Fig.  18 't.  —  Les  carLilagO!»  cricdidc,  ai'yti'>noï(ies  et  ilc  Santorini  avec  leur  appareil  liga- 
menteux. Vue  post('rieure  (d'après  Luschka). 

r(''gioiis,  elle  esl,  constituée  essentiellement  par  des  libres  élasiicpies  uK'Iaiigées  à 
des  faisc(>aux  c(niionctifs.  On  peut  en  cei'tains  endi-oits  l'isoler  aisi'inent  sous 
la  forme  d'iiiK^  lame  conliniie  ;  ailleurs  elle  est  comme  dissociée  par  les  glandes 
qui  la  ir;iversent  ;  sa  disserlion  devient  alors  diflicile. 

La  membrane  elaslique.  siMis-jacente  a  la  muqueuse,  suit  exaclemeul  celle-ci 

Analomie  IV  28* 
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dans  tout  son  parcours.  On  peut,  à  l'exemple  de  Luschka,  la  subdiviser  en  trois  zo- 
nes paires  correspondantes  aux  trois  étagesde  la  cavitédu  larynx(fiJ'.  18oetl86). 

La  zone  inférieure  est  la  plus  épaisse  et  comprend  toute  la  jiartie  de  la  mem- 
brane située  au-dessous  et  au  niveau  des  cordes  vocales  inférieures.  Les  faisceaux 
qui  la  composent  se  fixent  en  avant  au  bord  inférieur  du  c.  thyroïde  et  à  la  partie 
avoisinante  de  son  angle  rentrant,  depuis  ce  bord  jusqu'à  l'extrémité  antérieure 
des  cordes  vocales.  De  là  ils  se  dirigent  en  arrière  et  vont  s'attacher  au  bord  su- 
])érieur  de  l'arc  du  cartilage  cricoïde,  à  la  pointe  et  à  la  face  interne  de  l'apophvse 
vocale  du  c.  aryténoïde.  Dans  leur  ensem])le  ces  faisceaux  figurent  une  lame  en 

forme  de  gouttit're  dont  la  con- 
cavité, tournée  en  dehors,  loge 
les  m.  crico-thyroïdien  etthyro- 
arylénoïdiens. 

La  zone  moyenn e covresponà 
à  toute  l'étendue  des  ventricules 
de  Morga gni .  Elle  est  très  mince. 
En  bas,  elle  se  continue  avec  le 
subslratum  élastique  de  la  corde 
vocale  inférieure  ;en  haut,  après 
s'être  repliée  en  une  sorte  de 
poche  moulée  sur  la  cavité  ven- 
triculaire.  aveccelui  de  la  corde 
vocale  supérieure. 

La  zoiie  supérieure  est  située 
dans  l'épaisseur  des  rejdis  ary- 
téno-épiglolliqnes  dont  elle 
consi  llui' la  (  barpi'ute.  Les  fais- 
ceaux dont  elle  est  formée  et 
qu'on  décrit  à  part  sous  le  nom 
de  ligaments  ari/tëno-ëpiglot- 
tiques,  ou  de  membrane  qiia- 
drangulaire,  se  perdent  en 
avant  sur  les  bords  latéraux  du 
c.  épiglotlique,  en  arrière  s'in- 
sèrent sur  le  bord  interne  des 
c,  aryténoïdes.  En  bas,  ils  ré- 
pondent à  la  corde  vocale  supé- 
iryléno-épiglottique. 


/  rachri' 


Fig.  Itio.  — La  mciiibrano  élastique  du  laryux,  vue 
par  sa  face  externe,  après  enlèvement  de  la  lame 
latérale  du  c.  thyroïde  et  des  muscles  qui  la 
doublent  (d'après  Lusclika). 


rioure.  en  haut  au  bord  libre  du  rep 


Ligaments  thyro  aryténoïdiens. —  Au  nixeau  des  cordes  vocales. notamment 
des  cordes  inférieures,  la  membrane  élastique  du  larynx  est  renforcée  par  des 
faisceaux  tendus  d'avant  en  arrière  entre  le  cartilage  thyroïde  et  les  cartilages 
aryténoïdes,  et  que  l'eu  peut  isoler.  x\insi  individualisés  ces  faisceaux  ont  reçu  le 
nom  de  ligaments  thyro-aryténoïcb'ens  supérieurs  et  inférieurs. 

Les  ligaments  thyro-aryténoïdiens  inférieurs,  de  beaucoup  plus  développés 
que  les  supérieurs,sont  logés  dans  l'épaisseur  du  bord  libre,  tranchant,  des  cordes 
vocales  inférieures  (fig.  I70et!8(i).  Ils  sont  formés  eu  majeure  partie  de  fibres 
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élasli([ii('s  |)ar;illM(^s.  Iiisi'm'i's  en  asaiil.  l'un  à  n\(('' de  raiilic.  sur'  la  l'ace  poslr- 
j'icui'L'  du  c.  thyroïde  qui  préstMilcàLctcndroit  nu  l'iiaississcuicutlihrcux  ou  luèuu' 
Jihro-carlilagiucux,  ils  se  dirigent  hdrizontalcnicnl  en  arrière.  C'est  flans  l'é|)ais- 
seur  de  leur  extrémité  antérieure  qu'on  trouve  le  nodule  dmil  il  a  ('li'  (|in'sli(iu 
à  propos  des  cartilages  et  ([ue  nous  de\'ons  déci'ire  iei. 

Les  c.  S6'SfflHiOÏ(iesrtni«/'ieur.s  se  présentent  sons  l'aspect  de  petits  noyaux  blancs 
ou  blaiic-jaunàtre,  qu'on  isole  sans  grande  diriienlh' du  li><sii  lil)ro-élasli(|ue  au 
milieu  duquel  ils  sont  |)long(''s.  I>eur  taille  est  \  aiaal)le  mais  ne  ih'passe  f)as  cidie 
d'un  grain  de  millet;  elle  est  si)u\ent  beaucoup  plus  faible.  Us  sont  rattach(''s  au 
cartilage  hyalin  de  l'angle  rentrant  du  c  Ibvroïde  par  un  tissu  libreux  l'ascicnlé 
très  dense.  Leur  nature  eartilagineusi!  a  (Me  conteslce  jiar  un  cerlain  nombre 
d'auteurs  (  llenle,  N'crsoii,  Krausc,  ("irut'Jier,  Kanlhack.  elc.).  mais  il  ni^  ])arait 
pas  douteux,  d'après  les  obsei-wii ions  de  (ierbardl.  Luscbka,i<'r;enkel.  don  I  nous 
avons  pu  \'('M'ilier  l'exactitude,  que  dans  la  plupart  des  cas.  sinmi  dans  Ions,  au 
milieu  du  leuli'age  de  libres  (dasl  i( | lies  mi'langi'es  à  de  rares  libres  C(ni  joiicii\-es 
qui  constitue  ces  nodules, 

on  trouve  des  C(dlules  de  '^^^^^^^i^-   C.w-aw.on;. 

nature     indiscutaljlement  /^J^^r  'm. 

cari ihigineuse.  On  y  ren-               /  /^''^      'fi  \  "  *" 

contre  égali'uienl  quelques         /Â^Ê'  '  

Arrivées  en  arrière  sur  J|         ^  ^'  \ 

l'apophyse  x'ocale  du  c.  ary-    M^^(|^^^^__,'' '^^"'"^ 

bres  du    ligament  tliyro-  ■''^  ^ '"^^^  U;j.c,;c.- 

aryténoïdien    inférieur  se 

lixeil  I  sur  elle  ou   plul('il   se     i,.-      ,o,.        <  ,  ,     .  i  -,  c    •      .11  1  1 

conlinueiit    a\"ec    elle.    Lu  iln  larynx. \ii  ilVn  haiil,  (ii'a|irrs  r.ii^clikai. 

effet  cette  apopb\se  n'est 

pas  composée  lier,  hyalin  comme  le  corps  même  du  c.  arylénoïde  mais  de  car- 
tilage r(''liciilr'  Il  y  a  doue  conlinuité  de  siibstanre  entre  le  ligament  et  l'apo- 
physe a\i'C  une  Iransfoianalioii  du  premier  seiidilable  à  celle  fju'il  subit  locale- 
ment en  avant  au  nncau  des  c.  sésamoïdes  aiiléi'ieni's. 

I^es  autres  libics  \ont  se  lixer  sur  le  biinl  antérieur  de  rapoph\-sc'  x'ocale; 

d'autres  enliii  se  [U'olongenl  en  arrlèresiirsa  larr  inlci'  I  plus  loin  même  jusijue 

sur  la  face  antérieure  du  c.  cricoïde. 

Lu  somme  le  liganieni  I  b\'ro-ar\ liMioïdien  pri-snile  sur  les  di\  ers  |)oiiils  d(> 
son  parcours  une  sti'Uil  lire  dillV'reiile  cl  (•omiiie  i  I  consl  i  I  ne  l'ini  des  (■liMuents 
l'sseiiliels  de  la  coi'devocale  inlérieiii-e  ou  |H'ut.  axcc  Lcenkel.  se  baseï'  sur  ces 
modillcations  pour  diviser  celle-ci  l'ii  plusieurs  zones;  une  /one  antérieure  ou 
zone  sésamoïdicnne  (parti  sesamuïdea  de  Kr.-enkel)  ;  une  zone  movenne  lai  libre 
[pars  libéra)  et  une  zone  postérieure  ou  arijtL'iioïdieiine  {pars  ad  processum). 

La  form(>  du  ligament  lbvio-arvt(''noïdien  inl'i'rieui"  est  celle  d'un  prisme  trian- 
gulaire à  trois  faces  dont  on  ap|)rr'cie  bien  les  con  iicxions  sur  des  coupes  |ier|ien- 
dicidaires  à  sa  direction.  I/uue  des  faces,  supérieure,  coriespoiul  à  l'entrée  du 
ventricule,  l'anti'e  iiitei'iie.  verticale  on  légèrement  obliipie  en  bas  et  en  dehors 
liinile  l'esjiai-e  glol  I  ique.  (les  deux  faciès  sont  l'ecoux'ci'les  directement  pai'  la  iiiu- 
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queuse  qui  leur  adhère  étroitement.  La  3°  face,  externe,  répond  au  m.  thyro- 
aryténoïdien.  Des  trois  angles,  l'inférieur  et  le  supéro-externe  se  continuent 
insensiblement  avec  la  membrane  élastique;  le  supéro-interne,  saillant,  est  plus 
ou  moins  mousse. 

Les  ligaments  thyro-aryténoïdiens  supérieurs,  constitués  comme  les  lig. 
inférieurs,  mais  beaucoup  plus  minces,  sont  sous-jacenls  à  la  muqueuse  des  cor- 
des vocales  supérieures.  Généralement  leur  partie  antérieure  dans  le  voisinage 
du  c.  thyroïde  etleur  partie  postérieure  seules  peuvent  être  isolées  pas  la  dissec- 
tion sous  la  forme  d'un  cordon  compact.  Leur  partie  moyenne  étant  dissociée 
par  les  nombreuses  glandes  c[ui  occupent  la  région  est  très  mal  délimitée. 

En  avant,  ces  ligaments  s'attachent  à  la  face  interne  de  l'angle  thyroïdien  au- 
dessus  du  point  où  s'insèrent  les  pi'écédents,  à  côté  du  ligament  Hiyro-épiglot  tique. 
En  arrière  ils  se  fixent  au  c.  aryténoïde  surtout  au  niveau  de  la  fossette  hémi- 
sphérique. Un  certain  nombre  de  leurs  fibres  se  recourbent  en  bas  pour  se  perdre 
dans  le  périchondre  de  la  face  interne  de  l'apophyse  vocale.  Quelques-unes  se 
prolongent  dans  le  ligament  de  la  corde  vocale  inférieure.  De  part  et  d'autre 
de  la  corde  vocale  supérieure,  ils  se  continuent  sans  ligne  de  démarcation  tran- 
chée avec  la  membrane  élastique,  c'est-à-dire  en  haut  avec  la  portion  de  celle-ci 
qui  correspond  aux  replis  aryténo-épiglottiques,  en  bas  avec  celle  qui  revêt  le 
ventricule  de  Morgagni. 

C.   —  MUSCLES  DU  LARYNX 

Les  muscles  du  larynx  doivent  être  partagés  en  deux  catégories.  La  première 
comprend  des  muscles,  muscles  extrinsèques,  qui  prennent  seulement  sur  lui  des 
insertions  partielles  et  appartiennent  essentiellement  à  des  organes  voisins.  Tels, 
par  exemple,  certains  muscles  du  pharynx,  de  la  langue  et  du  cou.  L'origine  du 
larynx  rend  compte  des  rapports  que  cet  organe  contracte  avec  la  musculature 
du  tube  digestif. 

La  deuxième  catégorie  est  représentée  par  des  muscles  qui  ont  toutes  leurs 
insertions  sur  les  pièces  squelettiques  du  larynx  et,  par  suite,  n'exercent  leur 
action  que  sur  elles.  Ce  sont  les  muscles  propres  ou  intrinsèques  du  larynx, 
les  seuls  dont  nous  ayons  à  nous  occuper  ici. 

On  peut  diviser  ces  muscles  en  plusieurs  groupes  en  se  basant  à  la  fois 
sur  leur  répartition  et  sur  leur  mode  d'action.  Tous  en  effet,  en  se  contractant, 
modifient  directement  ou  indirectement  l'état  et  la  situation  des  cordes  vocales, 
les  tendent  ou  les  relâchent  et  surtout  les  rapprochent  ou  les  écartent  l'une  de 
l'autre,  c'est-à-dire  élargissent  ou  rétrécissent  la  fente  glottique.  A  ces  divers 
mouvements  correspondent  naturellement  des  groupes  spéciaux  de  muscles.  On 
distingue  un  groupe  de  m.  dilatateurs,  et  un  groupa  de  m.  constricteurs  dont 
l'ensemble  constitue  le  sphincter  du  larynx. 

Indépendamment  deces  deux  groupes  il  eu  existe  un  troisième  représenté  par 
deux  muscles  :  les  m.  crico-thyroïdiens.  Ceux-ci  ne  sont  ni  dilatateurs  ni  cons- 
tricteurs de  la  glotte  et  ne  font  pas  partie,  à  proprement  parler,  de  la  muscula- 
ture spéciale  du  larynx.  Ils  doivent  être  rattachés,  à  cause  de  leur  origine,  au  m. 
constricteur  in  férieur  du  pharynx  avec  lequel  ils  forment  le  sphincter  pharyngo- 
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laryngé.  Cependant  normalement  ees  muselés  avant  perdu  (ouïe  eonnexiim  avec 
le  eonstricteur  du  pharynx  sont  entré.-,  entièi'eiuent  au  ser\  ice  du  larynx  et  mé- 
ritent par  eonsé(}U(Mit  d'être  décrits,  ainsi  qu'on  le  fait  d'habitude,  avec  les 
muscles  de  cet  organe. 

Nous  avons  à  étudier  successivement  : 

1°  Les  muscles  crico-thyroïdiens  ;  2"  le  groupe  des  muscles  dilatateurs  composé 
des  deux  m.  crico-aryténoïdiens  postérieurs  ;  3°  le  groupe  des  muscles  constric- 
teurs ou  le  sphincter  du  larynx.  Ce  s|)hincter  se  décompose  en  trois  muscles 
latéraux  :  a)  les  m.  crico-aryténoïdiens  latéraux  ;  b)  les  m.  th vro-aryténoïdiens 
inférieurs  ;  c)  les  m.  thyro-aryténoïdiens  supérieurset  en  un  muscle  postérieur: 
II'  m.  interaryténoïdieu.  Ce  dernier  s(miI  est  impair,  tous  les  autres  sont  pairs 
et  symétriques,  ce  (|ui  donne  un  total  de  onze  muscles. 

Nous  ferons  suivi'e  la  dcsci'iption  de  chacun  de  ces  muscles  de  renseignements 
sommaires  sur  leurs  princi|)ales  variations  d'insertion,  sur  les  connexions  qu'ils 
peuvent  présenter  avec  les  muscles  voisins  et  enfin  sur  les  faisceaux  surninné- 
ruires  qui  s'y  rattachent.  Il  nous  a  suffi,  pour  compléter  ainsi  l'étude  de  la  mus- 
culature du  larynx,  de  puiser  dans  les  mémoires  de  lI(Mile,  Luschka,  Gruher, 
Merkel,  Ledouble  et  sin-tont  dans  le  ti'avail  de  Furbringer,  le  plus  important  et 
le  plus  documenté  qui  existe  actuellement  sur  la  question. 

Les  muscles  du  larvnx,  notamment  les  faisceauxdu  sphincter,  se  caractérisent 
par  une  variahi lité  extrême.  On  lrou\-e  toujours  d'un  sujet  à  l'autredes  disposi- 
tions dilTérentes,  à  des  décorés  divers.  Un  certain  nombi'e  de  faisceaux  niiiscu- 
laires  r[ue  nous  décrirons  comme  surnuméraires  ne  méritent  pas  à  vrai 
dire  cette  épithète  car  leur  pré- 
sence s'obser\e  plus  fré(|uemment 
que  leur  absence.  Il  nous  acepen- 
d;int  paru  plus  convenable  de  les 
p'acer  à  part  pour  pouvoir  présen- 
ter le  muscle  dont  ils  dériventdans 
son  état  le  plus  siuqile. 


L  —  Muscle  crico-thyroïdien 

(fig.  I87('l  1(S8). —  Lesfaisceauxd'o- 
ligine  du  muscle  crico-thyroïdien 
se  fixent  sur  toute  la  face  antéro-la- 
térale  du  c.  cricoïde.  dans  toute  sa 
hauteur.  Kw  avant  ils  n'atteignent 
ordinairement  pas  la  ligne  média- 


M.  rrir ,-aryt. 
posL 

M.  cric.-f/iyr 


Face 


ne,  de  sorte  que  les  deux  muscles  pig    is7.  —    Muscle  crico  -  tliyroïdien. 
restent  séparés  par  un  intervalle  externe, 
plus  ou  moins  considérable  mais 

pinslargeen  haut  qu'en  bas.  En  arrière  ils  s'arrêtent  à  une  certaine  distance  du 
bord  postérieur  de  l'arc.  Nées  de  toute  cette  surface  les  fibres  musculaires  se  diri- 
gent vers  c.  thyroïil(\  Les  |ilus  intei'iies  sont  j)resque  verticales;  les  plus  exter- 
nes, en  même  temps  inférieures,  sont  au  contraire  à  peu  près  horizontales;  les 
moyennes  enfin  alîectent  une  direction  intermédiaire,  oblique  en  haut,  en  ar- 
rière et  en  dehors.  I^lles  vont  s'attacherau  bord  inférieur  de  la  plaque  latérale 
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du  lliyroïde  et  à  sa  face  interne  dans  une  étendue  variable.  Les  faisceaux  ex- 
ternes s'insèrent  sur  le  bord  antérieur  de  la  corne  inférieure  du  thyroïde  et,  en 
arrière  du  tubercule  inférieur  de  ce  cartilage,  empiètent  sur  sa  face  externe. 

Tel  est,  dans  la  majorité  des  cas,  l'état  sous  lequel  se  présente  le  m.  crico- 
thyroïdien.  Il  n'est  cependant  pas  très  rare  de  rencontrer  des  dispositions  dilTé- 
rentes  que  certains  auteurs  ont  même  voulu  considérer  comme  habituelles. 
Ainsi  on  observe  la  division  du  muscle  en  plusieurs  faisceaux  ou  couches 
(Tourtual  en  distinguait  quatre),  le  plus  souvent  deux  :  une  couche  superficielle 
formée  surtout  de  fibres  longitudinales  (m.  crico-tlujroldien  droit  de  llenle) 
et  une  couche  profonde,  partiellement  située  en  dehors  de  la  précédente,  de  fibres 
obliques  (m.  anco-thyroïdien  obliqtie  de  Henle).  On  trouve  souvent  aussi 
une  disposition  penniforme  due  à  l'existence  d'une  cloison  tendineuse  oblique 
en  haut,  en  arrière  et  en  dehors  qui  sépare  le  muscle  en  deux  parties  différem- 
ment orientées. 


Variations.  —  Les  deux  muscles  crico-thyroïdiens.liabituellement  séparés  l'un  de  l'autre 
par  un  iulorvallo  assez  large,  peuvent,  leurs  insertions  se  rapprochant  de  laligne  médiane, 

.se  juxtaposer  par  leur  bord 
interne,  soit  dans  une  partie, 
soit  dans  la  totalité  de  leur 
liauteur. 

On  a  observé  leur  union 
par  une  bandelette  tendi- 
neuse ou  par  un  faisceau 
musculaire  et  même  leur 
entrecroisement  total  (Gru- 
ber).  En  général  ils  sont  plus 
rapprochés  chez  l'enfant  que 
chez  l'adulte. 

Les  faisceaux  profonds  qui 
s'attachent  à  la  face  interne 
de  la  lame  latérale  du  c.  tliy- 
roïdo  peuvent  s'élever  très 
haut,  parfois  jusqu'à  l'union 
do  son  tiers  inférieur  avec 
son  tiers  moyen. 

Union  avec  les  muscles 
voisins.  —  Nous  savons  déjà 
que  les  deux  m.  crico-thyroï- 
cliens  peuvent  s'unir  l'un  à 
l'autre.  On  connaît  en  outre 
des  cas  d'union  de  ces  mus- 
cles par  des  faisceaux  anor- 

Fi„.  ISS.  -  Dessin  montrant  le  u..  crico-thvro>,lien  par  sa  '"'î"''        ^^'^^  T'f'' 
face  interne  et  le  m.  crico-aryt.  lat.  par 'son  bord  sup.  f5''!"!^'5"'l  "llil'^!"'' 
Le  cart.  cricoïde  scié  sur  la  ligne  médiane  à  été  attiré  en 
dedans  et  en  bas. 


M .  crie.-ririjt 
lat. 


inférieur  du  pharynx,  m 
sterno-thyroïdien  et  m.  thy- 
ro-hyoïdien)  soit  avec  des 
muscles  propres  du  larynx, 
m.  crico-thyroïdien  postérieur,  inter-aryténoïdien  et  thyro-aryténoïdien.  Ces  dernières  ano- 
malies sont  d'ailleurs  très  rares. 

Faisceaux  surnuméraires. —  Indépendamment  des  faisceaux  anormaux  dont  il  vient 
d'être  question  il  en  est  d'autres  qui  se  rattachent  au  m.  crico-thyroïdien  et  dont  voici 
la  description  sommaire. 

M.  thijro-traehéal .  Faisceau  détaché  du  bord  interne  du  crico-thyroïdien  et  allant  s'in- 
sérer en  bas  sur  l'un  des  anneaux  de  la  trachée  en  passant  en  arrière  du  corps  thyroïde 
(décrit  pour  la  première  fois  par  Gruber). 

M.  élévateur  profond  de  la  glande  tln/roïde.  Assez  fréquent,  unilatéral  ou  plus 
rarement  bilatéral  :  ^  a  du  bord  interne  du  m.  crico-thyroïdien  au  corps  thyroïde. 
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M.  crico-lrachéa/ {Ma.ca\\fitcr).  Languette  iinisciilairc  fixée  d'une  part,  au  bord  inférieur 
de  l'arc  du  c.  cricoïde  au-dessous  du  crico-tiiyroïdien  et  d'autre  part  au  5''  anneau  de  la 
trachi'e. 

il/.  fli//roïf//('ii  /lYiiisrcfsi'  ((jrubcr) .  Petit  l'aiseeaii  anormal  très  rare. tantôt  impair,  tantôt 
pair,  insi'ré  par  ses  deux  extrémités  au  bord  inférieur  du  e.  thyroïde. 

Action.  —  Le  mode  d'action  des  m.  erieo-tliyroïdiens  a  été  a]iprécii'  de  diverses  ma- 
nières. Un  peut  en  ell'et  considérer  qu'ils  prennent  leur  point  lixesoit  sur  le  c.  cricoïde, 
soit  sur  le  c.  thyroïde.  Dans  le  premier  cas  leur  contraction  attire  en  avant  et  surtout  en 
bas  le  c.  thyroïde  qui  bascule  autour  d'un  axe  horizontal  passant  par  les  deux  articulations 
crico-tliyroïdieimes.  Los  cordes  vocales  se  trouvent  entraînées  dans  le  même  sens  et  se 
tendent  en  s'allongeant  puisque  leurs  extrémités  postérieures,  lix('es  aux  cartilages  aryté- 
noïdes  que  ce  mouvement  no  déplace  pas,  restent  en  place  tamlis  que  leurs  extrémités 
antérieures  sont  attirées  en  avant  et  en  bas. 

Si  au  contraire  les  m.  crico-thyroïdiens  prennent  leur  point  d'appui  sur  li>  r.  thyroïde 
fixé  au  préalable  par  les  m.  thyroïdiens  et  pharyngiens,  le  c.  cL'icoïile  est  attiré  en  ar- 
rière et  en  haut.  Les  c.  aryténoïdes  se  déplacent  dans  la  même  direction  ainsi  que  les 
cxtrénntés  postérieui'es  des  cordes  vocales.  Celles-ci  se  trouvent  donc  allongées,  par  con- 
séquent tendues. 

Dans  les  deux  cas  In,  conti'action  des  m.  ci  ico-lliyroïdiens  a  donc  pour  résultat  ess(Mitiel 
de  tendre  les  cordes  vocales,  condition  imlispensable  pour  qu'elles  puissent  vibrer.  De 
plus  elle  diminue  la  hauteur  de  l'espace  sous-gloltique  puisque  les  deux  cartilages  ([ui  le 
circonscrivent  se  rapprochent  l'un  de  l'autre. 

La  paralysie  de  ces  muscles  (par  section  du  nerr  laryngé  supérieur  qui  les  innerve) 
entraîne  une  raucité  de  la  ^oix  qui  disparait  quand,  par  un  moyen  r|uelcon(|ue,  on  rcml 
aux  cordes  vocales  le  degré  de  tension  nécessaire. 

II. —  Muscle  crico-aryténoïdien  postérieur (li.ï.  102). —  ]'][);iis  cl  do  l'onne 
triaiigiilairo  ces  innscdcs  rccdin  l'cii I  les  i-i';.;i(iiis  bi h'M'alcs  ilc  l,i  l'ace  pi)sl(''ri('ui"i'  du 
c.  crien'ide,  séparés  l'un  de  l'anlr-c  jiar  l.i  çr.'dc  nu''(lian('.  Ils  ne  s'insèrcnl  pas  .sur 
toute  l'étcndiio  do  ces  régions  mais  scuIimuciiI  sui'  h'ur  iu(uli(''  iiiri'rieure  et,  en 
dedans,  le  loni;-  de  la  crcMc  Me  ces  puiiils  d'iiiserlinus  h's  filircs  musculaires 
convergent  eu  haut  ci  en  deiHii's.  les  supé'riein'es  all'eclanl  ime  direcliou  sensi- 
blement liorizonfali'.  les  inl'erieures  el  e.xleriies  uu  lraj(d  presque  xcriioal.  se 
ramassent  en  un  l'aisceau  assez  éf)ais  (pu'  i-ecoux  re  la  lace  jioslérieure  de  la  iniuei' 
capsule  articulaire  erico-arvlénoïdieu ne  el  se  llxeiil  eiiliii  par  uu  |[endnn  Irès 
court  au  bord  postéro-la b'ral  de  l'apophyse  musculaire  du  c  ai'vl(''iioïde. 

Variations.  —  Le  m.  crico-aryl(Mioïdien  ]josli''rieur  [leut  l'drc  divisé  en  deux  ])arties  : 
une  interne  qui  représente  la  masse  principale  du  muscle  et  une  externe  qui,  ou  bien  va 
s'insérer  comme  la  pr(''cédente  à  l'apopiiyse  musculaire  du  c.  aryténoïde.  ou  bien  se  fixe 
à  la  face  interne  du  c.  thyroïde  :  ou  bien  enfin  s'attache  à  la  corne  inférieure  de  ce  carti- 
lage (m.  crico-thyroïdicn  postérieur.  V.  pl.  loin). 

Union  aver  les  miisrlf.f  ro/.sv'/?.v.  —  Il  u'i'st  ]ias  rare  d'observer  dos  libres  qui  unissent 
le  m.  crico-arylénoïdion  postérieur  avec  le  m.  erii'ii-arytéuoïdien  latéral  ou  avec  le  m. 
thyro-aryténoïilion  suiierficiel  (descendanl)  au  niveau  de  leurs  insertions  à  l'apophyse 
musculaire. 

Faisceaux  surnuméraires.  —  .V.  crico-tin/roïdien  poslérieur  ou  m.  cérato-rricoïdien . 

Ce  pi'lit  ujuscle  reluli\'enient  fréipient  (21,8  °/o  d'après  Turner:  25  "/„  selon  Patruban) 
et  plus  souvent  unilatéral  s'insère,  d'une  part  au-dessous  du  bord  inférieur  du  m.  crico- 
aryténoïdien  postérieur  sur  la  plaque  du  c.  cricoïde  et.  d'autre  part,  au  bord  postérieur  de 
la  corne  inférieure  du  c.  thyroïde.  11  est  quelquefois  en  partie  fusionné  avec  le  m.  crico- 
aryténoïdien  postérieur. 

Muscle  Ihi/ro-arylénoïdien  pnsiérieiir  on  ni.  eéralo-a>\i/ténni'dten  ((jruber). —  Faisceau 
anormal  jjlus  rare  que  le  précédent,  étendu  du  bord  postérieur  de  la  corne  inférieure  du 
c.  thyroïde  au  bord  externe  de  l'apophyse  musculaire  du  c.  aryténoïde  où  il  se  fixe  à  côté 
du  m.  crico-aryténoïdien  postérieur. 

Action.  —  En  prenant  leur  point  fixe  sur  le  c.  cricoïde  les  m.  crico-aryténoidiens  posté- 
rieurs, lorsqu'il?  se  contractent,  font  pivoter  de  dedans  en  dehors  les  c.  aryténoi  les  en  atti- 
rant en  dedans,  en  arrière  et  on  lias, "leur  apophyse  musculaire.  Les  apophyses  vocales  avec 


440 


ORGANES  DE  LA  RESPIRATION 


les  cordes  vocales  inférieures  qui  leur  font  suite  sont  déplacées  en  sens  inverse,  c'est-à- 
dire  en  dehors  et  en  haut.  La  fente  glottique  se  trouve  donc  élargie  et  élevée.  La  paralysie 
de  ces  n^iuscles  a  pour  conséquence  l'angoisse  respiratoire  et  peut  être  suivie  de  la  mort; 
elle  n'a  pour  ainsi  dire  pas  d'influence  sur  la  phonation. 

Sphincter  du  larynx.  —  Dans  les  premiers  stades  de  son  développement  le 
sphincter  du  larynx  se  présente  sous  la  forme  d'un  anneau  complet  et  ininter- 
rompu qui  entoure  la  cavité  de  cetorgane  (Strazza,  Kanthack).  Celte  disposition 
rappelle  absolument  celle  que  l'on  a  décrite  chez  les  Amphibienset  les  Reptiles. 
Plus  tard,  par  suite  de  la  différenciation  et  de  l'accroissement  des  ébauches  car- 
tilagineuses, notamment  des  c.  aryténo'ides,  ce  muscle  annulaire  se  trouve 
décomposé  en  plusieurs  portions  qui  prennent  sur  elles  leurs  inserlions.  C'est 
ainsi  qu'on  observe  alors  :  un  muscle  postérieur  compris  entre  les  deux  carti- 
lages aryténoïdes,  c'est  le  m.  interaryléno'idien,  et  deux  muscles  latéraux  symé- 
triques étendus  entre  le  cartilage  crico'ide  et  les  lames  latérales  du  cartilage 


c.  sésam,  ant. 

Co.  l'oc.  inf. 
C.  thyr. 
C.  aryt. 


Fig.  189.  —  Le  sphincter  du  larynx,  dans  son  ensemble,  sur  une  coupe  horizontale.  A 
droite  la  coupe  passe  plus  bas  qu'à  gauche,  dans  la  corde  vocale  inférieure.  A  gauche 
on  voit  la  continuité  de  l'interaryt.  avec  le  thyro-aryt.  A  remarquer  la  forme  du  carti- 
lage aryt. 

thyro'ide  d'une  part,  et  les  c.  aryténo'ides  d'autre  part:  ce  sont  les  m.  crico- 
thyro-aryténo'idieiis,  qui  se  subdivisent  à  leur  tour  en  m.  crico-aryténo'i'diens 
latéraux  et  muscles  thyro-aryténo'idiens  (fig.  189). 

Chez  l'adulle  cependant  ces  groupes  de  muscles  ne  sont  pas  complètement 
indépendants  les  uns  des  autres  mais  se  relient  par  des  fibres  musculaires  super- 
ficielles. 11  y  a  chez  lui  un  sphincter  discontinu  profond,  et  un  sphincter  continu 
superficiel.  Ce  dernier  pourrait,  à  première  vue,  être  considéré  comme  l'homo- 
logue du  sphincter  des  Amphibiens  ou  des  Reptiles  et  du  sphincter  de  la  période 
embryonnaire.  11  paraît  démontré  que  cette  conception  est  inexacte  et  que  le 
muscle  annulaire  superficiel  est  une  formation  secondaire.  Fïirbringer  par  ses 
dissections  et  ses  statistiques  Ta  prouvé.  L'étude  d'embryons  humains  montre 
de  son  côté  que,  pendant  un  certain  temps,  les  muscles  crico-lliyro-aryténoidiens 
sont  absolument  indépendants  du  m.  interaryténoidien  et  n'échangent  avec  lui 
aucune  fibre.  Ce  n'est  qu'à  partir  d'une  certaine  époque  (embryon  de  48  mm.) 
que  l'on  peut  constater  l'existence  de  fibres  musculaires  plus  superficielles  que 
les  anciennes,  établissant  l'union  de  ces  deux  muscles.  Dans  la  suite  elles  de- 
viennent de  plus  en  plus  abondantes. 

m.  —  Muscle  crico-aryténoïdien  latéral  (fig.  188.  190  et  191).  —  Le  m. 
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crico-arvténo'uJien  laléral.  court  cl  assez  épais,  prrscii le  une  fnruie  Iriangulaire.  Il 
s'insère  sur  la  partie  postéro-lalérale.  élargie  en  Facette,  du  boni  supérieur  de  l'arc 
du  c.  cricoïde  dans  toute  l'élendue  coui|)rise  entre  le  bord  externe  île  la  mem- 
brane crico-thyroïdien ne  et  la  limite  postérieure  du  \n.  erico-llivroïdieu  ou 
même  plus  en  arrière. 

Ses  libres,  inclinées  en  liaul  el  en  arrière,  suivant  roblii[nilé  du  bord  supé- 
rieur de  Tare  cricoïdien,  vont  se  fi.xer  sur  la  l'ace  antéro-externe  de  rapo])hvse 


l''ig.  190.  —  Le  sphincter  tlu  larynx.  (Iisséi|ut'  \>u.v  sa  iuco  externe  après  enlèvement  île 
presque  toule  la  lame  lalérale  f,'iiu*"Iie  ilu  e.  tliyronle. 

musculaire  du  c.  arytènoïde.  en  a\ant  de  l'insertion  du  m.  crico-aryténoïdien 
postérieur. 

Variations.  —  Anormalement  ee  muscle  est  partagé  en  un  faisceau  inférieur  qui  s'at- 
tache a  l'apophyse  musculaire  et  un  faisceau  supérieur  moins  important  qui  s'insère  au- 
dessus  de  celte  apopliyse  sur  le  bord  externe  du  c.  arytènoïde. 

Très  souvent  il  est  renforcé  par  des  fibres  qui  se  fixent  dans  une  iHendue  plus  ou 
moins  considérable  sur  la  membrane  élastique  du  larynx  au  voisina.se  du  c.  cricoïile  el 
du  ligament  crico-thyroïdien  {imm-le  si/ndi'xi/io-ari/léiioïdieii). 

Union,  atec  /es  muscler  coisins.  —  La  fusion  du  ni.  crico-aryténoïdien  lat('ral  avec  le 
m.  Uiyro-aryténoïdien  inférieur  est  très  fréquente.  Tantôt  un  interstice  celluleux  les  sépare, 
tantôt  la  fusion  est  complète  el  l'on  a  sous  les  yeux  un  m.  crico-lhyro-aryténoïdien  (Disse, 
Kanlhack). 

On  a  vu  également  le  ni.  crico-arylénoïdien  latéral  partiellement  uni  au  m.  lhyro-ar\- 
ténoïdien  supérieur  au  voisinage  de  ses  insertions  arylénoidiennes.  11  échange  aussi  très 
fréquemment  des  fibres  avec  les  inlerarylénoïdiens  oblique  ou  transverse. 

Faisceaux  surnuméraires.  —  -1/.  cnro-membraneux  et  m.  rrico-épigloltiquc.  Sous  ce 
nom  on  décrit  de  petds  faisceaux  qui  se  détachent  du  bord  supérieur  du  m.  crico-aryténoï- 
dien latéral,  s'inclinent  en  haut  et  en  arrière  en  décrivant  une  courbe  à  concavilé  antéro- 
supéricurc  et,  recouverts  généralement  par  le  m.  thyro-aryténoïdien  supérieur,  vont  se 
terminer  sur  la  mcuibrane  quadrangulaire  ou  sur  l'épiglotle. 

Aitatomiv  IV  29 
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.)/.  crico-thyroïdien  latéral  interne.  —  Il  est  formé  comme  les  précédeats  par  des 
libres  ascendantes  qui  vont  se  réunir  au  m  thyro-aryténoïdien  descendant,  suivent  son 
trajet  vers  le  c.  thyroïde  et  se  fixent  sur  la  partie  supérieure  de  celui-ci. 

Action.  —  La  contraction  des  m.  crico-aryténoïdiens  latéraux  a  pour  résultat  un  mou- 
vement lie  rotation  de  dehors  en  dedans  des  c.  aryténoïdes.  Leur  apophyse  musculaire  se 
porte  en  avant  et  un  peu  en  dehors,  et  les  apophyses  vocales  se  déplacent  en  dedans  et 
légèrement  en  arrière.  Par  suite  les  cordes  vocales  se  trouvent  rapprochées  du  plan  mé- 
dian, la  l'ente  glottique  est  rélrécie. 


IV.  —  Muscle  thyro-aryténoïdien  inférieur  (iig.  189.  190  et  191).  —  Le 

muscle  thyro-aryténoïdien  inférieur  est  un  muscle  large  et  épais  qui  s'insère  en 
avant  dans  le  voisinasTe  de  la  ligne  médiane  et  sur  une  certaine  étendue  en  dehors 
d'elle  :  sur  la  moitié  inférieure  de  l'angle  rentrant  du  c.  thyroïde  et  sur  le  bord 
inférieur  de  ce  cartilage  dans  une  étendue  variable  ;  le  plus  souvent  aussi  sur  la 
partie  adjacente  du  ligafnent  crico-thyroïdien  et  de  la  membrane  élastique  ;  enfin 

quelquefois  surlebordsupérieur 
voisin  du  c.  cricoïde.  En  arrière 
ses  fibres  s'attachent  sur  toute  la 
fossette  inférieure  de  la  face  an- 
téro-externe  du  c.  aryténoïde. 
sur  le  bord  e.xterne  de  ce  carti- 
lage, à  la  pointe  et  à  la  face  in- 
férieure de  son  apophysevocale. 

Les  faisceaux  de  celte  masse 
musculaire  peuvent  être  parla- 
gés  en  plusieurs  groupes  qui 
diffèrent  seulement  par  leur  si- 
tuation et  par  l'orientation  de 
leurs  fibres  conslitulives  mais 
ne  peuvent  être  séparés  les  uns 
des  autres,  si  ce  n'est  artificiel- 
lement, car  ils  échangent  cons- 
tamment des  libres  et  aucun 
interstice  cellulaire  continu  ne 
les  i.sole.  On  peut  distinguer  : 
1°  une  couche  externe,  ou  su- 
perficielle, de  fibres  oblique- 
ment ascendantes  qui  généra- 
lement vont  se  perdre  en  partie 
dans  l'épaisseur  des  replis  ary- 
téno-épigloltiques  ;  2°  une  cou- 
che profonde,  interne,  défibres 
anléro-postérieures,  située  dans 
l'épaisseur  des  cordes  vocales 
{muscle  vocal).  Certains  au- 
teurs ont  décrit  en  outre  une  couche  moyenne. 

Couche  externe.  —  Pour  l'apercevoir  il  faut  sectionner  le  c.  thyro'fde  un 
peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane  et,  du  même  côté,  rabattre  la  lame  latérale  en 


-  il  cric,  épiyl. 
 M  .tliyr.aryl.SMp. 

 Lif/.  thyr.  (ii'yl. 

 M.  iiiter.-aryt . 

 ly.  tlnjr.  aryt. 

(faisc.  prof.) 

il.  cric. aryt.  lat. 
 M.  crico.  tliyr. 


Fig.  191.  —  Le  sphincter  du  laryns  (moitié  droite), 
disséqué  par  sa  face  interne  après  enlèvement  de 
la  muqueuse. 
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l'cisanl  soigneuseiiuMil  sa  (ace  proloiule  avoc  le  s<  al|icl.  (le  mode  de  préparation 
convienl  aussi  pour  inelhc  (''\  idenre  le ci'ico-aryléiioïdieii  latéral.  11  rend  bien 
roinple  de  la  disposilioii  de  tons  les  imiscles  qui  viemieiit  converger  sur  l'apo- 
physe muscnlaire  et  lel)iir(l  inieine  du  c.  in yli'iidïde.  On  n'a  plus  al(jrs  qu'à  en 
lever  le  tissu  cellulaire  graisseuxqui  recouvre  la  région  iionr  a|)erce\-oir  le  mus- 
cle thyro-aryténoïdien  par  sa  l'ace  externe. 

Couche  interne.  — Celte  couche  étant  logée  dans  l'épaisseur  des  cordes  vo- 
cales inférieures  qu'elle  constitue  en  majeure  partie,  il  l'aul  la  disséquer  sur  une 
moitié  de  larynx  en  enlevant  la  muqueuse  qui  tai^isse  la  l'ace  interne  et  la  face 
ventriculaire  de  la  corde  vocale  (fig.  l!Ji).  l'onr  hien  ap])récier  sa  forme  on  doit 
aussi  pratiquer  des  coupes  frontales,  de  préférence  sur  des  larynx  durcis.  On  cons- 
tate alors  que  cette  couche  thyro-arylénoïdienne  interne  a  la  forme  d'un  prisme 
triangulaire,  comme  la  corde  vocale  qu'elle  remplit  (lig.  IGT).  Ses  fibres  sont  en 
majeure  partie  dirigées  horizontalement  d'avant  en  arrière,  et  ne  s'unissent  jjas 
avec  les  tractus  élastiques  du  ligament  (iiyj'o-aryténoïdien.  Un  certain  nombn^ 
d '(Mitre  elles  cependant,  mais  ce  l'ait  n'a  ]>n  être  mis  hors  de  doute  que  par  l'élude 
de  coupes  microscopiques,  s'insèrent  réellement  sur  ce  ligament  (Jacobson).  Au 
lieu  d'être  antéro-postérieures  elles  sont  obliques  en  dedans  et  en  avant  et  s'at- 
tachent sur  lui  avant  d'atteindre  le  c.  thyroïde. 

Variations.  —  L'étendue  des  insertions  tliyroïdiennes  du  lu.  thyro-aryténoïdien  in- 
fériein-  est  des  plus  variable.  liUes  occupent  habitucllenientlo  1/3  ou  les  2/9  inférieurs  du 
cartilage.  De  plus  on  a  décrit  des  faisceaux  d'origine  aberrants  ([ui  s'insèrent  sur  le  r. 
thyroïde,  tantôt  à  proxinnt('  de  son  bord  postérieur,  tantôt  dans  la  région  inférieure  de  sa 
face  interne,  tantôt  enfui  à  la  base  do  la  corne  inférieure. 

Les  fibres  ([ui  se  tixent  à  la  nienibranc  élastique,  considérées  par  certains  auteurs 
comuie  formant  un  muscle  indépendant  (w.  sijndesino-ari/fénoïdien)  peuvent  faire  défaut, 
provenir  seulement  de  la  partie  de  cette  membrane  immédiatement  adjacente  au  c.  thy- 
roïde ou  s'étendre  assez  loin. 

Dans  certains  cas  quelques  fibres  s'insèrent  sur  le  bord  supérieur  du  c.  cricoïde. 

Union  avec  les  muscles  voisins.  —  Nous  connaissons  déjà  les  rapports  que  le  m.  tliyro- 
arylénoidien  peut  contracter  avec  le  ni.  crico-aryténoïdien  latéral.  Li'est  surtout  avec  les 
intoraryténoïdiens,  oblique  ou  transverse,  que  le  thyro-aryténoïdien  superficiel  échange 
fréquemment  (on  jiourrail  presque  dire  normalement)  des  libres  qui  contournent  le  bord 
externe  du  c.  aryténoide  et  vont  se  fixer  à  l'apophyse  musculaire  ou  au  bord  externe  du 
c.  aryténoïde  du  côté  opposé  [m.  l/iijro-arijténoïdicn  oblique  de  Santorini). 

Les  faisceaux  superficiels  du  thyi'o-aryténoïdien  présentent  également  souvent  des  con- 
nexions avec  te  m.  thyro-aryténoïdien  supérieur.  Ou  bien  les  d.eux  muscles  se  rejoignent 
au  niveau  de  leurs  insertions  au  c.  thyroïde  mais  restent  distincts  dans  le  reste  de  leur 
trajet:  ou  bien  ils  se  juxtaposent  dans  toute  leur  étendue  (m.  t/tyro-ari/fénoi'dien  unique)  : 
ou  bien  les  libres  ascendantes  du  thyro-aryténoïdien  inférieur  se  continuant  en  partie 
avec  des  fibres  descendantes  du  m.  thyro-aryténoïdien  supérieur  il  en  résulte  la  forma- 
tion d'un  faisceau  curviligne  ipii  ^'insère  par  ses  deux  extrémités  au  c.  thyroïde  (m.  sous- 
thyroïdien) . 

Faisceaux  surnuméraires. —  M .  llii/ro  iiienibr<ineu.c  el  m.  llnjro-eitiylotliqueinfévieur . 

—  Ces  petits  muscles  sont  si  fréciuents  qu'ils  peuvent  être  considérés  comme  normaux. 
Ils  sont  constitués  par  des  fibres  ascendantes  de  la  couche  superficielle  du  m.  Ihyro-ary 
ténoïdien  inférieur  qui,  recouvertes  en  partie  parle  m.  thyro-aryténoïdien  supérieur,  vont 
se  perdre  dans  la  membrane  quadrangulaire  ou  sur  les  bords  latéraux  du  c.  épiglottique . 
Ces  fibres  thyro-membraneuses  ou  thyro-épiglottiques  s'associent  avec  lesfibres  crico-épi- 
glottiques  et  membraneuses  ou  ary-épiglottiiiues  et  membraneuses. 

M.  ventriculaire.  ni.  de  la  corde  vocale  supérieure  (Riidinger,  Simanowsky,  Ivanttiack). 

—  Ce  muscle,  d'après  Rinlinger,  est  presc[uc  constant.  C'est  un  faisceau  aplati,  épais  de 

I  à  2  ram.,  situédans  l'épaisseur  delà  cordevocale  supérieure,  au-dessous  de  la  muqueuse 

II  répond,  par  conséquent,  à  la  paroi  interne  du  ventricule  de  Morgagni.  En  arrière,  il 
s'attache  sur  l'angle  antéro-latéral  du  c.  aryténoïde,  à  coté  du  m.  thyro-aryténoïdien  in- 
férieur :  en  avant,  il  atteint  le  bord  latéral  du  cartilage  épiglottique  et  s'y  termine.  Kanthack 


444 


ORGANES  DE  LA  RESPIRATION 


consiflère  ce  faisceau  comme  dépendant  de  la  portion  supérieure  du  muscle  thyro-arj'té- 
noï<lien  inférieur. 

M.  thyro-conilculé.  —  Petit  faisceau  aberrant  ilu  m.  Ihyro-aryténoïdien  superficiel  qui 
va  s'insérer  à  la  face  postérieure  du  c.  de  Santorini. 

M  Ihyro-runéif'urme.  —  Fibres  de  la  couche  moyenne  du  m.  thyro-aryténoïdicn  infé- 
rieur qui  se  fixent  sur  le  cartilage  de  Morgagni. 

Comme  on  le  voit  par  ce  qui  précède  toutes  les  variations  qui  affectent  le  m.  thyro- 
arylénoïdien  inférieur  n'intéressent  que  sa  couche  superficielle.  Sacouche  profonde,  à  part 
des  dilférences  de  volume,  conserve  partout  les  mêmes  caractères  et  les  mêmes  connexions, 
fixité  qui  s'explique  assez  par  sa  situation. 

Action.  —  Par  l'ensemble  de  ses  fibres  le  m.  thyro-aryténoïdien  inférieur  est  cons- 
tricteur de  la  glotte.  11  agit  à  peu  près  dans  le  même  sens  que  le  crico-aryténoïdien  latéral. 
De  plus  par  ses  faisceaux  superficiels,  membraneux  et  épiglottiques,  il  contribue  à  modi- 
fier la  situation  des  replis  aryténo-épigloltiqucs  et  de  l'épiglolte,  c'est-à-dire  des  parois 
du  vestibule  du  larynx,  et  par  conséquent  la  forme  de  cette  cavité.  Les  faisceaux  profonds 
ont  une  action  toute  spéciale.  Ils  sont  tenseurs  des  cordes  vocales,  et  cette  tension  se  fait 
de  deux  manières.  Le  muscle  en  se  contractant  augmente  de  consistance  et  d'élasticité, 
la  corde  vocale  se  trouve  en  quelque  sorte  gonllée.  En  outre  les  fibres  qui  s'insèrent  direc- 
tement sur  le  ligament  élastique  tendent  en  se  raccourcissant  toute  la  partie  de  ce  liga- 
ment située  en  avant  d'elles. 


V.  —  Muscle 


M.  inter.-aryt. 
transv. 


M.  cvic.-anjt. 
post. 


crif.-tliiji 
post. 


thyro-aryténoïdien  supérieur  (tig.  190  et  191).  —  Ce  muscle 
n'est  |)as  constant  et  quelques  auteurs 
le  considèrent  seulement  comme  une 
simple  variété,  maison  le  trouve  chez 
la  majorité  des  sujets.  Son  degré  de  dé- 
veloppement est  d'aillevu's  exlrème- 
ment  variahle.  Il  se  fixe  à  la  partie  supé- 
rieure de  l'angle  rentrant  du  c.  thy- 
roïde, descend  ensuileen  arrière  et  en 
bas,  au-dessus  (en  dehors)  du  m.  thyro- 
aryléiioïdioii  inférieur  et  va  s'insé- 
rcvii  l'apophyse  musculaire  du  c.  ary- 
lénoïde.  Ses  libres  ont  une  direction  à 
leii  ]M  ès  perpendiculaire  à  celle  des 
fibres  superficielles  du  in.  Ihyro-ary- 
léno'i'dien  iiil'érienr. 
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Fig.  i  92. —  Les  m.  crico-arytéiioïd.  postérieurs 
et  le  m.  interaryt  Iransvcrse  (l'apophyso 
musculaire  du  c.  aryténoïde  droit  a  été 
coupée  et  rabattue  en  bas  avec  le  tendon  du 
m.  crico-aryt.  post.)  :  (imité  de  Luschka). 


Variations.  —  Le  m.  thyro-aryténoï- 
dien   supérieur   s'attache   ordinairemen  I 
dans  le  1/3  supérieur  de  l'angle  rentrant 
du  c.  thyroïde  mais  il  peut  se  fixer  aussi 
beaucoup  plus  bas,  rejoindre  alors  le  thyro-aryténoïdien  inférieur,  surtout  si  les  insertions 
de  celui-ci  remontent  plus  haut  que  d'habitude.  Il  reçoit  quelquefois  des  fibres  qui  émanent 
de  la  face  interne  des  lames  thyroïdiennes. 

Connexions  avecles  muxcles  voisins.  —  Il  peut  êti'c  dissocié  en  bandelettes  qui  s'enche- 
vêtrent avec  les  faisceaux  du  m.  thyro-aryténoïdien  inférieur.  Un  certain  nombre  de  fibres 
se  continuent  parfois,  en  contournant  le  bord  externe  du  c.  aryténoïde,  avec  les  interary- 
ténoïdiens,  oblique  ou  transverse,  pour  aller  se  fixer  au  c.  aryténoïde  du  coté  opposé. 

Faisceaux  surnuméraires.  —  M.  anj-membraneux  et  m.  anj-êpighltique.  —  Fais 
ceaux  très  fréquents,  constants  même  pour  certains  auteurs,  mais  très  variables  dans  leur 
développement.  Tantôt  ils  sont  bien  distincts  du  m.  thyro-aryténoïdien  supérieur,  tantôt 
ils  sont  juxtaposés  à  ce  umscle,lolong  de  son  bord  supérieur.  Ils  s'attachent  sur  la  mem- 
brane quadrangulairc  ou  sur  l'épiglotte  et^  en  bas,  vont  se  fixer  au  sommet  ou  au  bord 
externe  du  c.  aryténoïde  en  se  continuant  fréquemment  à  ce  niveau  avec  des  fibres  de 
l'interaryténoïdien  oblique. 

M.  thym-membraneux  supérieur  ci  m.  thyro-épiglottique  mp.  —  Celte  anomalie  très 
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rare  consiste  en  une  liandi.'li-Ue  riiiisciilaiie  ^vi'\(.'  i[ui  pari  ilu  liers  supérieur  de  l'angle 
rentrant  du  e.  thj'roidi;  et  va  se  pordi'e  sur  la  niernhrani;  quadranfîulaire  ou  le  bord  du  c. 
i'4iigIotli(iue. 


VI.  —  Muscle  interaryténoïdien. — (le  muselé.  iiii|ialr,  osl  silué  entre  les 
cartilages  ary téuo'ùh^s.  eu  arneri'  d'eux,  au-dessous  de  la  iiiuc(ii(Hise  pliaryn- 
s^ienne.  Il  conipreud  deux  j;roupes  de  faisceaux:  l'iiii.  superliciel,  constitue 
["inlcraryténoidleri  oblique;  lautie,  profond.  Vinleraruténoidien  fra?!s- 
verse. 


M.  interaryténoïdien  oblique  (lig.  1C3). 
léuoïdien  oblique  se  compose  de  deux  ban- 
delettes obliques  qui  s'attachent  cbacuneà 
la  face  postérieure  de  l'apophj'se  muscu- 
lairedu  e.  aryténoïde.sedirigenten  haut  et 
en  dehors,  s'entrecroisent  et  vont  s'attacher 
respectivement  à  la  pdinle  et  à  la  partie 
voisine  du  bord  externe  du  c.  arvténoïde 
(ipposé  à  celui  d'où  elles  partent.  A  cet 
endroit  le  plus  soin'ent  nue  parlie  de  leui  s 
fibres  se  continuent,  sans  prendre  d'inser- 
tion au  I'.  aryténoïde,  avec  des  II bres  sn- 
pi'i'liciel les  du  crico-arvtéruiïilicn  latéral 
ou  du  thyro-arylénoïdien  inféiii'ur.  D'au- 
tres vont  se  perdre  dans  le  bord  libre  des 
replis  arvténo-épiglottiques. 


Dans  les  cas  typiques  l'interary- 


Fig.  193.  —  Muscle  interaryténoïdien, 
ol)lif[ue  et.  transverse. 


Variations.  —  Ce  muscle  est   soumis  à.  de 
grandes  vai-iations  de  volume.  Ses  faisceaux,  tantôt  lai'ges  et  épais,  tantôt  très  grêles,  sont 
souvent  inégalement  dévoloppi's.  L'un  d'eux  peut  faire  d('faut  mais  l'absence  complète  des 
deux  est  rare. 

Assez  fréquemment  ([uelques-unes  des  libres  superficielles  des  faisceaux  obliques  s'in- 
sèrent sur  le  bord  supérieur  de  la  plaque  du  c,  cricoïde. 

Conne.ri<ins  avec  les  musrlex  raisins.  ■ —  Toujours  les  faisceaux  intoraryténoïdiens  obli- 
ques présentent  des  relations  étroites  avec  l'interaryténoïdien  transverse,  grâce  à  un 
écliangc  de  libres  plus  ou  moins  abondantes.  Pour  les  connexions  avec  les  autres  muscles 
le  lecteur  voudra  bien  se  reporter  aux  différents  paragraphes  consacrés  à  ces  muscles. 

Faisceaux  surnuméraires.  —  il/,  anj-comiculr  (Luscbka.  Tourtual).  Petite  languette 
musculaire  plus  ou  moins  indéjiendanle  qui  \a  si>  lixer  au  bord  inteine  du  cartilage  de 
Santorini. 

.)/,  ci'icn  corniculé.  —  Très  rare  Ce  faisceau  musculaire  s'insère  en  bas  au  bord  supé- 
rieur de  la  plaque  du  c.  crico'ide  près  de  la  ligne  médiane,  monte  verticalement  ou  obli- 
quement en  arrièi'e  fie  l'interaryténoïilieu  oblique  et  va  s'attacher  au  c.  de  Santorini. 


M.  interaryténoïdien  transverse  (iig.  192)  —  î.es  fibres  de  l'inleraryténo'i- 
dieu  transverse  s'étendent  du  bord  externe  de  l'un  des  c.  ary téno'i'des  au  bord 
externe  du  cartilage  opposé.  Parleur  réunion  elles  forment  une  lame  épaisse, 
quadrilatère  qui,  sur  les  côtés,  repose  dans  la  concavité  de  la  face  postérieure  de 
ces  cartilages  et  dans  l'intervalle  est  recouverte  par  la  muqueuse  et  les  glandes 
de  l'arrière-fond  de  la  cavité  du  larynx.  Le  bord  supérieur  de  cette  lame  n'atteini 
pas  le  sommet  des  c.  aryléno'ides  ;  son  bord  inférieur,  arrondi  et  rectiligne 
comme  le  précédent,  est  conligu  au  Ijortl  sujiérieur  de  la  j)laque  du  cricoïde. 
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Var/nlioiis.  —  l'arfois,  surtout  Inrsquo  l'intcraryténoïdien  oblique  est  peu  développé  on 
l'ait  défaut  d'un  cùté  ou  de  l'autre,  les  fibres  les  plus  superficielles  de  l'interaryténoïdien 
transverse  sont,  en  certains  endroits,  plus  ou  moins  obliques.  On  a  vu  ce  muscle  s'étendre 
en  haut  jusqu'aux  c.  corniculés  et  en  bas  jusqu'aux  apophyses  musculaires. 

Pour  les  connexions  avec  les  m.  interaryténoïdiens  obliques,  crico-aryténoïdiens  laté- 
raux..., etc.,  nous  renvoyons  à  la  description  de  chacun  de  ces  muscles. 

Action.  —  Dans  leur  ensemble  les  fibres  de  l'interaryténoïdien  en  se  raccourcissant 
rapprochent  les  deux  c.  aryténoïdes  l'un  de  l'autre,  rétrécissent  par  conséquent  la  fente 
glottiquc.  Dans  ce  mouvement  les  c.  aryténoïdes  glissent  sur  les  surfaces  articulaires  cri- 
coïdiennes.  Les  fibres  superficielles  que  les  interaryténoïdiens  obliques  envoient  sur  la 
membrane  quadrangulaire  et  sur  l'épiglottc  agissent,  comme  du  reste  les  autres  faisceaux 
ary-membraneux  et  ary-épiglottiques,  sur  les  replis  aryténo-épiglottiqucs  et  l'épiglotte 
qu'ils  déplacent.  Ils  sont  constricteurs  de  l'orifice  du  larynx. 

Il  nous  reste  à  signaler,  pour  terminer  les  muscles  du  larynx,  un  faisceau  anormal  dont 
la  signification  est  assez  obscure  et  qui  a  reçu  le  nom  de  m.  ary-corniculé  droit. 

Découvert  par  Luschka,  ce  muscle  a  été  trouvé  par  Fiirbinger  dans  la  proportion  de 
31  0/0.  Il  est  le  plus  souvent  bilatéral  et  se  trouve  au  coté  interne  des  c.  aryténoïdes, 
recouvert  en  arrière  par  l'interaryténoïdien  transverse.  Sa  forme  est  celle  d'un  petit 
triangle  dont  la  base,  inférieure,  se  fixe  siu'le  bord  interne  du  c.  aryténoïde  sans  atteindre 
le  c.  cricoïde  et  dont  le  sommof  s'attaclio  par  une  petite  lamelle  tendineuse  sur  le  coté 
concave  du  c.  de  Santorini. 

XOTES 

A.  —  On  compare  généralement  le  c.  cricoïtie  à  une  bague  dont  le  chaton  serait  tourni'' 
en  arrière.  Il  faudrait  ajouter  ([u'il  s'agit  d'une  bague  d'une  forme  exceptionnelle  puisque 
le  chaton  est  rejeté  complèlement  sur  l'un  des  côtés  do  l'anneau,  au  lieu  d'être  partagé 
par  lui  en  deux  moitiés  égales. 

B.  —  Sur  les  coupes  sagittales  on  voit  très  bien  que,  d'une  façon  constante,  le  bord 

Vkanin.r 


M.  iiHi'vartjt., 


M.  l\iyi'.-nr\\1. 


S.  aryl. 


...  Cn.  poc  ^np. 


--  Lnint'  lut.  îfiyr. 


Fig.  ^94.  —  Coupe  horizontale  du  larynx  d'un  embryon  humain  long  de  22  mm.,  passant 
par  la  région  des  cordes  vocales  inférieures.  Les  lames  latérales  du  c.  thyroïde  sont 
séparées  sur  la  ligne  médiane. 


inférieur  de  l'arc  du  c.  cricoïde  est  situé  sur  un  plan  plus  élevé  que  le  bord  inférieur  de 
la  plaque  (fig.  1S9  et  160). 

C.  —  Rambaud  et  Renault  ont  les  premiers  montré  que  :  «  les  deux  lames  latérales  du 
cartilage  thyroïde  s'unissent  par  l'intermédiaire  d'un  cartilage  médian  parfaitement  cir- 
conscrit, le  cartilage  vocal.  On  l'aperçoit  parfaitement  en  regardant  le  cartilage  par 
transparence.  Cette  lame  est  très  marquée  chez  les  jeunes  sujets  :  chez  les  adultes  dont  le 
cartilage  ne  présente  pas  encore  de  points  d'ossification  elle  est  peut-être  un  peu  moins 
apparente...  Sa  forme  est  losangique...  Ses  bords  s'unissent  avec  les  deux  lames  du  thy- 
roïde comme  les  os  du  crâne  entre  eux.  « 

Décrite  ensuite  par  Halbertsma  sous  le  nom  de  lamina  mediana,  puis  par  Henle  et 
Luschka,  la  pièce  inteiv7}çdiaire  du  c.  thyroïde  ne  constitue  pas  en  réalité  un  cartilage 
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distinct,  iiulépentlant  des  laiiios  latérales.  L'rtiulo  du  développement  nous  nionlrr  fpi'cllr 
se  forme  de  la  façon  suivante. 

Le  cartilage  thyroïde  prend  naissance  aux  dépens  tle  deux  ébauches  latérales  primitive- 
ment séparées  l'une  de  l'autre  dans  toute  leur  hauteur  (embryon  de  22  mm.  (liy.  194). 
Plus  tard  (embryon  de  30  mm.)  ces  deux  ébauches  lamellaires  s'unissent  bout  à  bout  par 
leur  bord  antérieur  et  successivement  en  deux  endroits  distincts:  d'abord  au-dessus,  puis 
au-dessous  de  la  région  des  cordes  vocales.  Elles  ilemeurent  écartées  dans  toute  l'étendue 
qui  correspond  à  celles-ci. 

La  fusion  des  deux  lames  latéi'ales  ne  se  fera  jamais  dans  la  région  supérieure,  d'où 
l'existence  d'une  fente,  l'incisure  tli yroïdienne.  Elle  ne  .se  fera  pas  non  plus  dans  la  région 
vocale,  mais  ici  la  bande  cellulaire  qui  les  sépare  deviendra  cartilagineuse  et  ainsi  leur 
soudure  se  trouvera  réalisée  par  un  nodule  impair  médian,  le  nodule  intermédiaire.  Dan.s 
les  derniers  mois  de  la  vie  befale  le  cartilage  thyroïde  est  tnrmi'  pur  une  plaque  cartila- 


Laine  médiane 

Fig.  193.  —  Coupe  horizontah^  du  larynx  d'un  foetus  humain  de  G  mois  1/2.  Les  lames 
thyroïdiennes  sont  soudées  sans  trace  de  lame  intermédiaire'  (la  place  de  la  future  lame 
médiane  csl  indir(uée). 

gineuse  continue.  Aucun  indice  ne  révèle  ni  l'existence  du  nodule  intermédiaire  ni  l'indé- 
pendance primitive  des  lames  latérales  (fig.  193). 

Immédiatement  après  la  naissance,  on  constate  sur  la  ligne  médiane  du  cartilage  thy- 
roïde, il  la  hauteur  des  cordes  vocales,  un  arrangement  spécial  des  cellules  cartilagineuses 
qui  répond  ii,  la  lame  intcriiiédiaire  des  auteurs  (lig.  196).  Chiv.  l'adulte  celle-ci  ne  se  dis- 
tingue également  'di^s  l'i'gions  latérales  que  par  l'orientation  dilférenli'  de  ses  éléments 
constituanis  (fig.  197). 

La  pièce  intermédiaire  de  l'adulte  est  donc  une  formation  secondaire  et  résulte  du  re- 
maniement, flans  une  région  limitée,  d'une  lame  cartilagineuse  homogène. 

L'existence  de  la  pièce  intermédiaire  explique,  ainsi  que  l'ont  fait  voir  Ranibaud  et 
Uenault,  pourquoi  les  fractures  verticales  du  larynx  ne  se  font  pas  exactement  sur  la 
ligne  méiliane.  Elles  se  produisent  en  efi'et  latéralement,  précisément  suiv  ant  une  ligne 
qui  représenterait  l'union  de  cette  pièce  avec  la  lame  latérale. 

D.  —  Les  deux  lames  du  c.  thyroïde  sont  normalement  placées  symétri(|uement  de 
chaque  côté  du  plan  médian.  Cependant  assez  souvent  l'une  d'elles  est  déviée  en  dedans 
dans  la  totalité  ou  dans  une  partie  seulement  de  son  étendue,  notamment  au  voisinage 
de  l'échancrure  et  de  la  partie  supérieure  de  l'angle.  Dans  ces  conditions  celui-ci  est  in- 
curvé d'un  côté  ou  de  l'autre  et  l'une  des  lames,  par  son  bord  antérieur,  chevauche  sur 
l'autre.  Celte  malformation,  dont  le  mi'canisme  nous  échappe,  a  pour  conséquence,  à 
l'intérieur  du  larynx  et  du  côté  correspondant  à  la  déviation,  l'aplalissement  du  ventri- 
cule qui  se  réduit  à  une  fossette  peu  profonde,  en  même  temps  la  diminution  ou  même 
la  disparition  de  la  saillie  de  la  corde  vocale  supérieure.  D'après  Zuckerkandl  elle  serait 
plus  fréquente  à  gauche  qu'adroite  et  s'observerait  presqueexchisivement  chez  l'homme. 
Elle  ne  semble  pas  d'ailleurs  exercer  d'iniluence  sensible  sur  la  phonation. 
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E.  —  La  l'orme  lamellaire  des  c.  aryténoïdos  ne  se  manifeste  pas  aven  une  égale  évi- 
dence chez  tous  les  sujets.  Lorsqu'ils  sont  très  développés,  leur  surface  de  section  (dans 
la  partie  supérieure)  ligure  une  ellipse  allongée  transversalement.  En  d'autres  termes 
la  lame  cartilagineuse  est  épaisse  et  ses  bords  sont  fortement  convexes.  De  plus  le  con- 
tour de  cette  section  varie  suivant  le  niveau  atteint  parle  couteau.  Par  exemple  il  peut 
être  triangulaire  si  celui-ci  passe  horizontalement  par  le  tubercule  qui  termine  la  ligne 
arquée  sur  le  bord  interne. 

F.  —  Le  c.  épiglottique  se  difïérencie  dans  le  bourrelet  situé  au-devant  de  l'orifice  du 
larynx,  seulement  après  que  les  bourgeons  glandulaires  issus  de  l'épithélium  laryngé  se 
sont  enfoncés  dans  l'épaisseur  de  ce  mémo  bourrelet.  La  formation  de  cartilage  ne 
pourra  se  faire,  par  conséquent,  que  dans  les  intervalles  des  glandes  (ou  des  autres  or- 
ganes, vaisseaux  et  nerfs,  déjà  existants),  et  comme  la  plupart  de  celles-ci,  s'enfonçant 
en  avant  dépassent  la  limite  antérieure  de  la  zone  chondrogène,  la  lame  cartilagineuse 
sera  forcément  percée  de  trous  pour  le  passage  des  canaux  excréteurs  mélangés  à  des 
acini  glandulaires.  De  simples  fossettes  logeront  les  glandes  qui  se  sont  développées  sans 
sortir  des  limites  de  la  région  transformée  en  cartilage. 

G.  —  Ici,  comme  du  reste  dans  beaucoup  d'autres  cas,  la  simple  dissection  et  l'examen 
macroscopique  ne  suffisent  pas  à  aHIrmer  l'absence  de  tout  nodule  cartilagineux.  L'étude 

Zone  moy. 

yl'        I.nrn.  lot. 


—   M.  tltijr.-ari/l. 

-  --^  ,  i;^;  .        .s.    1  ■ 

umite  (exti\  mit.) 

Fig.  196.  —  Enfant   nouvoau-né.   Coupe  horizontale  du  c  thyroïde.  Zone  moyenne. 
Agencement  des  cellules  cartilagineuses  figurant  une  pièce  intermédiaire. 


microscopique  de  coupes  sériées  donne  seule  une  certitude  absolue.  Or,  chaque  fois  que 
j'ai  employé  ce  moyen  j'ai  trouvé  les  c.  de  Morgagni  alors  que  souvent  la  dissection  ne 
me  donnait  que  des  résultats  douteux.  Il  conviendrait  cependant  d'examiner,  avant  de 
soutenir  catégoricjuement  leur  constance,  un  nombre  suffisamment  grand  de  sujets. 

H.  —  Ces  pièces  cartilagineuses  se  difl'érencicnt  longtemps  après  le.s  autres  cartilages 
du  larynx.  Si  j'en  juge  d'après  les  quelques  embryons  que  j'ai  pu  étudier,  les  c.  de  Mor- 
gagni et  les  c.  sésamoïiles  postérieurs  ne  sont  reconnaissablcs,  sous  la  forme  de  conden- 
sations cellulaires  bien  localisées,  que  du  5e  au  6e  mois.  Les  nodules  sésamoïdes  anté- 
rieurs sont  au  contraire  plus  précoces.  J'ai  pu  constater  leur  ébauche  déjà  chez  un  em- 
bryon de  8  cm. 

I.  —  Le  cartilage  intoraryténoïdc  est  constant  et  très  développé  chez  différents  Mam- 
mifères, notaaiment  chez  le  porc  et  chez  le  chien.  Il  affecte  alors  des  rapports  spi'ciaux 
avec  les  cartilages  aryténoïdes  et  avec  le  muscle  interaryténoïdien  transverse. 

K.  —  L'absence  de  l'une  des  grandes  cornes,  plus  rarement  des  deux,  est  une  anomalie 
relafivement  fréquente.  D'après  Schultze  elle  s'observerait  plus  souvent  à  gauche  qu'à 
droite.  Hyrtl  a  prétendu  que  dans  ces  cas  le  corpusculetriticé  du  côté  correspondant  était 
toujours  plus  long,  mais  Schultze  a  rapporté  plusieurs  observations  d'absence  simultanée 
de  la  corne  et  du  corpuscule.  D'ailleurs  la  grande  corne  peut  alors  être  remplacée  par  une 
pièce  cartilagineuse  indépendaate  reliée  à  l'os  hyoïde  d'une  part  et  au  cartilage  thyroïde 
d'autre  part  par  un  cordon  ligamenteux. 

L.  —  Les  lames  latérales  du  c.  thyroïde  sont  parfois,  chez  les  2/5  des  sujets  (Gruber), 
perforées  au  voisinage  de  leur  angle  postéro-supérieur,  d'un  trou,  le  fommen  thyroïdeum. 
Cette  anomalie,  plus  souvent  unilatérale,  serait  au  dire  de  Gruber  plus  fréquente  chez  la 
femme  que  chez  l'homme  et  un  peu  plus  à  gauche  qu'à  droite.  Ce  trou  est  ordinairement 
unique,  mais  on  l'a  vu  double  ((Sruber).  Il  est  arrondi  ou  ovale  et  peut  atteindre  6  mm. 
de  diamètre.  Il  livre  passage  à  l'artère  laryngée  supérieure  et  à  un  filet  nerveux. 
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-M.  —  D'après  uno  slatistiiiue  do  (Irubor  piii'lo  sur  230  laryn\  (19'J  inasi'ulins,  21 
tV'iiiinins)  l'existence  du  corpuscule  Iriticé  serait  la.  règle,  car  on  le  trou\c  dans  70  O/o 
des  cas.  Uno  seule  fois  Gruber  l'a  vu  rcprésenti'  par  plusieurs  nodules  f (ahilupllenient  il 
est  situé  il  l'extréniitt'  inférieure  du  ligament  thyro-hyoïdicn  latéral,  plus  rarement  à  sa 
partie  moyenne  et  exceptionnellement  à  son  extrémité  supérieure.  Sa  forme  est  ovale, 
elliptique  ou  cylindri(|uc.  Sa  longiunir  varie  de  2  à  13  mm.,  son  épaisseur  do  1  à  5  mm. 
et  sa  largeur  de  1  à  I  mm.  1/2.  Chez  la  femme  il  est  en  général  notalilcment  plus  petit 
que  clicz  l'homme. 

Rarement  ce  corpuscule  est  uni  par  articulation  avec  la  grande  corne  du  thyroïde  seule 
ou  en  même  temps  avec  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde  (1  fois  sur  38  larynx). 

Son  ossification  conunence  chez  l'homme  vers  la  fin  de  la  20"  année,  chez  la  femme  vers 
la  fin  de  la  30".  Chez  cohu-ci  elle  est  complète  après  l'âge  do  50  ans,  tandis  que  chez 
celle-là  elle  peut  ne  pas  être  achevc'o  mémo  à  un  âge  très  avancé. 

La  fusion  du  corpuscule,  devenu  osseux,  avec  la  grande  corne  du  thyi'oïde  est  rare,  de 
mi'me  s,n  Sdudure  avec  la  ur.-uido  (■(iriii^  île  l'os  hyoïde  (cas  do  Deiiiei-re).  Enlïn  on  possède 
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Fig.  1!)7.  —  t;ou]ii'  liorizontale  du  cartilage  thyroïde  et  de  la  portion  adjacente  des 
cordes  vocahïs  inférieures  (homme  adulte). 

quelques  observai  ions  d'articulation  directe  de  la  corne  thyroïdienne  avec  la  corne  hyoï- 
dienne, le  cartilage  triticé  faisant  défaut,  du  moins  en  tant  que  noyau  indépendant. 

X.  —  La  membrane  hyo-épiglottique  représenterait,  d'après  Bland  Sutton,  le  vestige 
liljreu\  d'un  nmscle  hyo-épiglottique  normal  chez  beaucoup  do  Manuiiifères. 

0.  —  La  profondeur  des  fosses  glosso-épiglottiques  (encore  appelées  valleculœ)  est 
très  variable;  parfois  elle  esta  peu  près  nulle.  ZuckerkandI  a  rapporté  un  cas  dans  lequel 
la  fosse  du  côté  droit  constituait  un  véritable  tube,  profond  de  20  mm. et  large  de  10  mm. 
Celle  du  côté  gauchi;  formait  un  double  tube  do  10  mm.  de  longueur  avec  im  orifice  de 
4  mm.  sur  9  mm. 

P.  —  C'est  là  l'opinion  classiqur.'.  Krull  a  pi'i'ti.'ndu  au  contraire  que  la  surface  convexe 
n'est  pas  sur  la  corne  thyroïdienne  mais  sur  la  facette  cricoïdienne.  En  réalité,  ainsi  que 
l'a  fait  remarquer  Aeby.  les  deux  dispositions  s'observent.  Les  caractères  des  surfaces  ar- 
ticulaires sont  très  variables  ef  souvent  elles  ne  présentent  ni  l'une  ni  l'autre  de  cour- 
bure appréciable. 

D.   —  MfQUELISI-:  DU  LARYNX 

Nous  connaissons  déjà  la  manière  dont  Li  muqueuse  se  comporte  sur  les  diiïé- 
rents  points  de  la  surface  intérieure  ou  extérieure  ( [)haryn<j ienne)  du  larvn.\  et 
nous  avons  étudié  les  replis  qu'elle  forme.  Il  nous  faut  examiner  mainlenant  sa 
structureet  envisager  successi\'(>ment  smi  t''pilhélium.  la  couche  sous-é|>ithéliale 
et  les  glandes. 
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I"  Epithélium.  —  Doux  variétés  d'épithélinm  prennent  ptirt  à  la  consti- 
tution du  revèloment  de  la  muqueuse  laryngée.  Certaines  régions  sont  tapissées 
par  un  épitliélium  stratifié  plat,  d'autres  par  un  épithélium  cylindrique  à  cils 
vibratiles.  La  répartition  et  la  proportion  de  ces  deux  formes  varient  d'ailleurs 
notablenieiit  suivant  l'âge  et  les  individus. 

Chez  ['enfant  nouveau-né  l'épitliélium  cylindrique  à  cils  vibratiles  occupe 
toute  la  surface  de  la  muqueuse  à  l'exception  de  celle  qui  répond  aux  cordes 
vocales  inférieures  et  à  la  face  autérieure  ou  buccale  de  l'épiglotte.  Cette  der- 
nière est  pourvue  d'un  épithélium  plat  stratifié  identique  à  celui  de  la  bouche. 
Quant  aux  cordes  vocales  inférieures  elles  sont  tapissées  sur  chacune  de  leurs 
faces  et  dans  une  certaine  étendue  par  un  mince  épithélium,  formé  de  deux  ou 
trois  couches  au  plus  d'éléments  mal  délimités,  irrégulièrement  distribués,  sou- 
vent vésiculeuxetcommeen  voie  de  dégénérescence(fîg.  198,  A).  Cet  épithélium 
se  continue  par  une  transition  assez  rapide,  d'une  part  avec  le  revêtement  cilié 
du  plancher  ventriculaire,  d'autre  part,  avec  l'épilhélium  également  cilié  des 
parois  de  l'étage  inférieur.  L'espace  interaryténoïdien  (glotte  respiratoire)  est 
pourvu  d'un  épithélium  cylindrique  à  cils  vibratiles. 

Adulte.  —  Au  cours  du  développement  l'épilhélium  stratifié  plat  se  substitue 
par  places  à  l'épilhélium  cilié.  Chez  l'adulte  on  le  trouve  constamment  1°  sur 
toute  la  surface  extérieure,  pharyngienne,  du  larynx  ;  '2°  sur  les  cordes  vocales 
inférieures  et  sur  la  face  interne  de  l'apophyse  vocale  ;  3"  sur  la  face  postérieure 
de  l'épiglotte  et  la  face  interne  des  replis  aryténo-épiglottiques  dans  une  certaine 
étendue  à  partir  de  leur  bord  libre  ;  4°  sous  forme  d'ilots  sur  le  restant  de  la  face 
postérieure  de  l'épiglotte  et  de  la  face  interne  des  replis  aryténo-épiglottiques. 
Enfin  on  a  constaté  souvent  la  présence  d'une  bande  étroite  d'épithélinm  plat 
le  long  de  la  corde  vocale  supérieure  (fig.  198,  B).  Partout  ailleurs  l'épithélium 
est  stratifié  cylindrique  à  cils  vibratiles. 

L'épithéh'uni  plat  qui  recouvre  la  surface  extérieure  du  larynx,  y  compris  la 
face  antérieure  de  l'épiglotte,  est  très  épais  ;  il  ne  diffère  pas  de  l'épilhélium 
bucco-pharyngien.  Celui  qui  revêt  la  surface  interne,  particulièrement  les  cor- 
des inférieures  (et  les  cordes  supérieures  exceptionnellement)  est  plus  mince, 
notamment  juste  au  niveau  de  leur  bord  libre,  mais  il  v  a  des  variations  indivi- 
duelles assez  sensibles  (fig.  198,  BelC).  Plusieurs  couches  le  composent  :  une 
couche  profonde  d'éléments  cylindric|ues  perpendiculaires  et  juxtaposés  réguliè- 
rement ;  une  couche  moyenne  formée  par  2  ou  3  assises  de  cellules  arrondies,  plus 
ou  moins  polygonales  ;  cette  couche,  là  où  l'épithélium  est  très  mince,  peut  être 
réduite  et  même  disparaître  ;  enfin  une  couche  superficielle  souvent  cornée  de  G 
à  8  rangées  de  cellules  plates. 

La  largeur  de  la  bande  d'épithélinm  plat  correspondant  à  la  corde  vocale 
inférieure  est  variable.  Habituellement  elle  ne  dépasse  pas  ou  peu  les  limites  du 
ligament.  Elle  est  en  moyenne  de  3  à  4  mm.,  dont  moitié  sur  la  face  supérieure 
et  moitié  sur  la  face  inférieure,  mais  elle  peut  être  deux  ou  trois  fois  plus  con- 
sidérable. Seslimites  peuvent  être  indiquées  pardeux  lignes,  lignes  arquées  supé- 
rieure et  inférieure  de  Reinke,  qui  longent  respectivement  la  face  ventriculaire  et 
la  face  trachéale  de  la  coi'de. 

L'épithélium  cilié  com|)rend  1°  des  éléments  de  forme  allongée  se  rapprochant 
plus  ou  moins  de  lii  forme  cylindrique  et  limités  du  coté  de  la  surface  par  un 
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((M  II  m  un  I  (le  rils  \  iliiM  I  ili's  (liin  I  les  (iscilhitions  se  propaj^cii  I  \rrs  r^i'iTRc 
|iliaryni;i('ii  du  larynx.  Le  iiuyau  di' ces  collulos,  o\  ak'  ou  piesqur  s|dn''ri(|U('.  csl 
silué  à  une  hauteur  dilî(''r(Mito  pour  chacune  d'elles.  Il  existe  ainsi  dvwx  ou  plu- 
sieurs séries  superposées  de  noyaux  appartenant  à  des  éléments  semhlables  par 
leui's  relations  avec  la  surface  ;  2"  des  c<'llu!es  calicilbrines  mélangées  aux  pré- 
(■('•ilentes :  iî"  d(>s  éléments  prolbufls  polv^onanx  ou  irr('':;ulièrement  cylindriques 
Idiit's  enire  les  extrémit(''s  externi's  des  cellules  su perlicielles. 

(Jn  Irnuveen  outre  dans  ri'pillK'liuni  à  des  ni\-(\iu\ i(uelcon(|ues.  mais  à  lih'e 


Fil;.         —  l'IpillK'liiini  ilrs  ^■ol■(l('^^  ^'ocali'S  (reupcs  frontales). 

-4 .  Epitliélium  de  la  corde  vocale  infi'i-ieiiro  chez  un  enfant  nouveau-né.  —  JS.  lOpilhéliuni 
■  les  cordes  vocales  inférieure  et  supérieure  chez  ini  homme  de  .Ij  ans.  —  C.  Kpithelium  de  la 
corde  vocale  inférieure  c!ie/,  un  homme  de ans. 

d'éléments  étrani;ers,  des  leiicneytes  immi^^i'és.  (  Pour  ce  qui  concerne  l'existence 
de  l)our<4('Ons  u'uslalifs  dans  l'épil  Indiiim  du  larynx,  voir  |t.  401). 

l/é|iitli(''lin ni  repose  sur  un  siroma  composé  de  libres  (''lastiiiiies  cl  de  libres 
conjonctives.  (Juelqiii's  ailleurs  ont  admis  ([u'il  en  l'Iail-  séparé  |)ai'  un(>  mem- 
brane basilaire  (lUieiner).  mais  l'existence  de  cette  membrane  est  douteuse,  du 
moins  dans  la  plupart  des  l'é^u'ions.  11  semlde  (pi'on  puisse  la  l'cncontrer  sous 
répilbi'liiim  de  la  corde  vocale  inférii^nre.  (Juoi  f|u'il  en  soit.  \o  idioi  iou  de  la 
muqueuse  est  ffénéralement  très  mince.  I  ne  couche  de  tissu  cidlulaiie  lâche  le 
sépare  de  la  membrane  élastique,  sauf  au  niveau  des  cordes  vocales  intérieures 
où  l'épilhélium  repose  direclement  sur  les  couches  les  plus  superficielles,  d'ail- 
leurs jikis  lâches  et  formées  surloiit  de  faisceaux  conjouclifs.  du  ligament  thyro- 
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arytéiioïdieii.  Dans  toutes  les  zones  recouvertes  d'un  épithélium  cilié  la  surlaee  du 
(■horion  est  absolument  lisse.  11  n'eu  est  pas  de  même  dans  les  régions  à  épithé- 
lium  plat,  où  l'on  a  décrit  des  éminences  papillaires. 

La  présence  de  papilles  sur  la  face  poslérieure  de  l'épiglotle,  là  où  l'épithé- 
liuni  est  stratifié  plat,  et  en  arrière  dans  l'espace  iuleraryléno  dien,  sur  la  zone 
de  passage  du  larynx  dans  le  pharynx,  paraît  bien  établie  et  coustanle.  Au 
niveau  des  cordes  vocales  inférieures  leur  existence  est  encore  l'objet  de  discus- 
sions. Certains  auteurs  prétendent  que  dans  certains  cas  on  n'en  rencontre  pas 
(Kanlhack),  d'autres  au  contraire  affirment  cju'il  en  existe  toujours.  D'après 
nos  propres  observations  qui  confirment  en  partie  celles  de  Frœnkel  et  Benda, 
les  papilles  sont  constantes  mais  leur  développement  varie  beaucoup  d'un  en- 
droit à  l'autre  aussi  bien  que  d'individu  à  individu  (fig.  198,  Bet  C).  Elles  ne  se 
présentent  pas  comme  des  saillies  digitiformes  isolées  mais  constituent  des  créles 
continues,  parallèles  entre  elles  et  à  l'axe  sagittal  de  la  corde.  D'après  Benda  on 
en  compterait  de  10  à  20.  En  tout  casées  crêtes  papillaires  ne  sont  pas  partout 
également  saillantes,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  sur  des  coupes  frontales,  les 
seules  c[ui  permettent,  avec  les  préparations  par  macération,  d'en  prendre  une 
idée  exacte.  C'est  dans  la  région  moyenne  de  la  corde  vocale  que  leur  hauteur 
est  la  plus  considérable.  En  arrière,  dans  la  région  aryténoïdienne,  elles  s'apla- 
tissent et  disparaissent  en  s'étalant  ou  bien  se  décomposent  en  séries  de  pa- 
pilles isolées. 

Lorsque  la  corde  vocale  supérieure  est  revêtue  d'un  épithélium  stratifié  plat 
on  y  trouve  également  des  papilles  mais  peu  nombreuses  et  moins  saillantes 
que  celles  de  la  corde  inférieure. 

Follicules  lijmpJiatïques.  —  Le  tissu  sous-épithélial,  dans  toute  l'étendue  de 
la  muqueuse,  renferme  normalement  dans  ses  mailles  des  leucocytes  dont 
l'abondance  varie  suivant  les  sujets  et  suivant  les  régions.  Toujours  très  faible 
dans  lacorde  vocale  inférieure,  cette  infiltration  leucocytaire  est  surtout  accusée 
dans  la  m  iqueuse  de  la  face  postérieure  de  l'épiglotle,  dans  celle  des  replis 
aryténo-épiglottiques,  au  voisinage  de  leur  bord  libre,  enfin  dans  la  paroi  des 
ventricules  de  Morga^ni.  Outre  cet  envahissement  diifus  qui  peut  atteindre  des 
proportions  considérables,  on  trouve  ordinairement,  de  l'avis  de  la  majorité  des 
auteurs,  de  véritables  follicules  clos  répartis  en  certains  endroits  et  d'une  façon, 
semble-t-il,  irrégulière.  Ces  nodules  lymphatiques  siègent  de  préférence  à  la  face 
postérieure  de  l'éjjiglotte  et  dans  la  muqueuse  ventriculaire.  Le  tissu  adénoïde 
est  assez  développé  dans  les  parois  de  l'appendice  pour  que  Frœnkel  ait  pu 
comparer  ce  divei'ticule  à  une  poche  amygdalienne  {tonsïtle  laryngienne). 

2°  Glandes.  —  Les  glandes  du  larynx  sont  extrêmement  nombreuses. 
Toutes  elles  appartiennent  à  la  catégorie  des  glandes  tubulo-acineuses,  ou  tubu- 
leuses  simples  ramifiées  (Flemming).  Elles  sont  disséminées,  ou  au  contraire 
réunies  en  amas  volumineux  et  compacts.  On  peut,  d'après  leur  situation,  les 
partager  en  plusieurs  groupes. 

1°  Groupe  antérieur  ou  é|)iglottique. 

Les  glandes  de  ce  groupe  sont  logées  pour  la  plupart  en  avant  du  c.  épiglot- 
tique,  dans  l'espace  thyro-hyo-épiglottique.  On  trouve  aussi  des  tubes  glandu- 
laires dans  les  trous  de  ce  cartilage  ainsi  que  dans  la  muqueuse  qui  recouvre  sa 
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face  laryngée.  Leurs  coiiiluiU  excréteurs  vieimeut  déboucher  sur  la  face  posté- 
rieure de  l'épigloltc  ([u'ils  alteigiieut  directement  ou  a[)rès  avoir  traversé  la  laine 
cartilairineuse. 

2°  Groupe  postérieur  ou  interarytéuoïdieu. 

Ces  glandes  occupent  la  gouttière  interaryténoïdienue  el  les  lèvres  de  l'incisuiv 
du  même  nom,  réparties  les  unes  eu  avant  du  muscle  interar\ténoïdion,  les 
autres  en  arriéi  e  de  ce  muscle  au  voisinage  de  son  L)ord  supérieur  et  sous  la  mu- 
queuse pharyngienne  ;  les  autres  enlin  dans  son  épaisseur  même.  Les  conduits 
excréteurs  de  ces  dernières  sont,  naturellement,  obligés  de  passer  au  travers  des 
l'aisceaux  musculaires  pour  venir  s"ouvrir  dans  la  gouttière  interarytéjioïdienne. 

3°  Groupes  latéraux.  —  Ces  deux  gronjjes,  symétriques,  couqjrennent.  d'une 


Fig  109.  — Muqueuse  (lo  la  l'ace  poslérioure  do  l'épiglolte  chez  un  entant  nouveau-né. 

Epithélium  cilié.  Eniboucliure  d'une  nlande  (la  coupe  a  atteint  oblii|uement  le  canal  excré- 
teur de  celle-ci  et,  par  conséquent,  n'en  montre  qu'une  partie)  ;  l'ossetle  et  dilatation  au  niveau 
de  cette  embouchure. 

part  les  glamles  situées  dans  l'épaisscnr  di's  replis  ;ir\  -épig!(dticpi(^s  rl  dans  les 
cordes  vocales  su])érieur(>s.  d"autre  pari  les  glandes  des  cordes  \-(icales  inférieures. 

Les  premières,  glandes  ariitc)ioid\enues  di^  Morgagui  se  disposent  en  deux 
amas  allongés  qui  se  continuent  l'un  avec  l'autre  en  ligurant  un  L.  La  branche 
verticale  de  l'L  placée  au-devant  el  en  dehors  du  c.  aryténo'iJe  ]-épond  au  c.  de 
iVIorgagni  (|ui  la  sépare  de  la  unnpu'use  flig.  LSd)  ;  la  lii'anche  hnri/.oiitale  part 
de  la  fossette  moyenne  de  la  face antéro-externe  du  c.  arylémiïde  el  suit  la  corde 
vocale  supérieure  dont  elle  forme  la  masse  principale  (fig,  168  et  170).  Les 
conduits  excréteurs  s'ouvrent,  les  uns  dans  le  vestibule  du  laryn.x  au-devant  du 
c.  aryténoïde,  les  autres  sur  la  |)aroi  supérieure  du  ventricule  de  Morgagni. 

Outre  CCS  glandes  il  en  existe  une  quantité  d'autres  enfouies  dans  le  tissu 
conjonctif  entre  les  faisceaux  musculaires,  autour  des  parois  ventriculaires  et 
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dans  loulo  l'épaisseur  des  replis  arytéiKj-épiglotlique.  Ellesdéboiiclieiil  soil  dans 
le  vestibule,  soit  dans  la  cavité  du  ventricule  el  de  son  appendice. 

Les  glandes  descordes  vocales  inférieures,  longtemps  niées,  ont  été  décou- 
vertes par  Knoll  et  décrites  depuis  par  |)lusieurs  auteurs.  On  les  rencontre  sur 
la  face  supérieure  et  sur  la  face  inlerieure  de  ces  replis,  logées,  les  unes  entre 
l'épithélium  et  la  face  correspondante  du  m.  thyro-arylénoïdien.  les  autres  en- 
foncées dans  l'épaisseur  de  ce  muscle  au  milieu  de  ses  fibres,  jusqu'à  une  pro- 
fondeur plusou  moins  considérable.  On  n'en  trouve  jamais  dans  la  zone  occupéi- 
par  le  ligament  (Kantback)  et  elles  demeurent  distantes  du  bord  libre  de  la  corde 
d'environ  1  mm.  3  à  2  mm.  de  part  el  d'autre. 

Toutes  ces  glandes  sont  réparties  assez  uniformément  sur  toute  la  longueur 
des  cordes  vocales.  Elles  sont  cependant  habituellement  plus  serrées  dans  leur 
partie  movenne  et  sur  leur  face  inférieure.  En  avant,  dans  l'angle  rentrant  du 
c.  thyroïde  il  en  existe  un  groupe  important.  Leurs  conduits  excréteurs  généra- 
lement très  longs  se  dirigent  obliquement  dans  la  muqueuse  avant  de  s'ouvrir 
sur  l'une  ou  l'autre  face  de  la  corde,  toujours  à  une  certaine  distance  de  son 
bord  libre. 

Dans  la  région  sous-glottique  le.s  glandes  sont  très  abondantes,  disposées  en 
une  couche  continue. 

La  structure  des  glandes  laryngées  est  celle  de  toutes  les  glandes  muqueuses. 
Dans  les  tubes  sécréteurs,  contournés  et  plus  ou  moins  dilatés  à  leur  extrémité 
terminale,  se  trouvent  des  cellules  mucipares  à  divers  degrés  d'évolution,  depuis 
la  petite  cellule  protoplasmique  reléguée  à  la  péripliérie  du  tube  jusqu'à  l'élé- 
ment volumineux,  clair,  gorgé  de  granulations  de  mucigène. 

L'épithélium  des  conduits  excréteurs  est,  en  règle  générale,  formé  de  cellules 
cubi(|ues  (|ul.  dans  les  régions  à  revêtement  cilié,  font  place  au  voisinage  de 
l'orifice  glandulaire  aux  éléments  cylindri(jues  à  plateau  cilié  de  la  surface. 
Souvent  le  canal  excréteur,  un  peu  avant  de  déboucher  à  l'extérieur,  se  dilate 
en  ampoule  ou  s'ouvre  au  fond  d'une,  fossette  infundibulifurme  tapissée  d'un 
épithélium cylindrique  (lig.  199). 

Pour  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  la  muqueuse.  \'oii'  plus  loin. 

E.  —  VAISSEAUX 

1.  AuTÈREs.  —  Les  artères  propres  du  larynx  proxienneiit  des  arlères  Ihy- 
roïdiennes.  Elles  sont  au  Jiombre  de  trois,  de  chaque  côté  :  l'artère  laryngée 
supérieure  et  l'artère  laryngée  moyenne  qui  sont  fournies  par  l'a.  thyroïdienne 
supérieure,  l'artère  laryngée  inférieure  qui  émane  de  la  th3'roïdieiine  inférieure. 
La  description  que  nous  en  donnons  ici  est  un  réstuné  de  celle  de  Luschka. 

Artère  laryngée  supérieure.  —  Née  dans  certains  cas  (10  O/q  d'après  Fr. 
Meckel)  de  la  carotide  extei'ne  et  habituellement  de  la  thja'oïdienne  supérieure, 
l'a.  laryngée  supérieure  se  dirige  horizontalement  en  dedans,  s'engage  sous 
le  m.  thyro-hyoïdien.  entre  ce  muscle  et  la  membrane  Ihyro-hyoïdienne,  el 
traverse  cette  membrane  à  peu  près  à  égale  distance  entre  la  grande  corne  de 
l'os  hyoïde  et  le  bord  supérieur  de  la  lame  latérale  du  c.  thyroïde.  Api'ès  avoir 
fourni  un  rameau  épiglottiquc  ascendant,  le  tronc  artériel  descend  verticalement 
au-dessous  de  la  muqueuse  qui  revêt  la  gouttière  pharyngo-laryngée,  en  émet- 
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tant  des  ramificiilions  destinées  à  cMc  iiiuqneiise  ainsi  qu'aux  muscles  latéraux 
i"t  postérieurs  du  larynx  et  atteint  ainsi  le  bord  inférieur  de  la  lanie  thyroïdienne, 
au  voisinage  de  sa  partie  moyenne.  Là,  ou  même  un  peu  avant,  elle  se  partage 
en  deux  branches  terminales,  l'une  plus  volumineuse  s'anasiomose  avec  l'a. 


h'ig.  —  Uriyiiie  cl  di^lributiou  de*  artrrcs  ilii  larynx  [(l'aprcs  Lnsclika). 

A  gauclie  la  lame  latérale  du  eartilase  tliyroide  a  été  partiellcmont  l'éséquée. 

laryngée  moyenne,  l'anlre  s'unit  à  la  branche  lerminali'  de  l'a.  larvngée  infé- 
rieure. 

A iKU'maleuieiit  l'a.  laryngée  siipéi'ieuri'  passe,  jjour  pénétre)'  à  l'inlérienr  du 
larynx. dans  un  [nui  de  la  lame  du  earlilageihyroïde  (\'oir  page 448,  I^)  ou.  ee  qui 
est  extrêmement  rai'e.  entre  ce  cartilage  et  le  c.  ci'icoïde.  On  l'a  vue  s'anasto- 
moser, an-dessous  du  bord  iiiférieui'  du  c.  iln'roïde.  a\<'e  l'arléi'e  thyroïdienne 
supérieure  du  coté' op|i(isé  (Laiigeiibei  k  )  dii.  plus  di'V'idnppée  (pie  d'ha !)ilude. 
qniller  l'intérieur  du  larviix  à  eùlé  du  ligament  crieo-thyroïdien  moyen  et  se 
ramiher  dans  l'isthme  de  la  glande  thyroïde  et  dans  les  muscles  delà  région 
(.Nrindd). 

.1.  hiryngée  moyenne.  —  Cette  artère  désignée  aussi  sous  le  nom  d'à.  crico- 
Ihyroïdienne.  d'un  calibre  moins  fort  que  la  précédente,  se  dirige  obliquement 
en  bas  et  en  dedans,  sur  la  face  exteriu'  du  muscle  thyro-pharyngien  et  du  m. 
thyro-hvoïdien.  Après  jivoir  abandonné  une  branche  au  périchondre  du  c. 
thyroïde  et  une  autre  au  in.  crico-thyroïdien,  elle  se  divise,  à  la  hauteur  du 
bord  inférieur  de  la  lame  thyroïdienne,  en  deux  branches  :  l'une,  interne,  va 
former  avec  le  rameau  semblable  du  côté  opposé  une  anastomose  en  anse  d'où 
partent  une  ou  plusieurs  collatérales  qui  passent  au  travers  du  ligament  crico- 
thyroïdien  et  vont  se  ramifier  dans  la  muqueuse  de  l'étage  inférieur  du  larvnx  : 
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l'autre,  externe,  se  recourbe  en  dehors  et  en  haut,  s'engage  entre  le  bord  infé- 
rieur du  c.  thyroïde  et  le  bord  interne  du  muscle  crico-thyroïJien,  pour  aller 
finalement  s'anastomoser  avec  l'une  des  branches  terminales  de  l'a.  laryngée 
supérieure. 

11  n'est  pas  rare  de  voir  les  deux  artères  crico-thyroïdiennes  pénétrer  isolé- 
ment dans  le  larynx  sans  s'anastomoser  au-devant  de  l'espace  crico-thyroïdien. 

A.  laryngée  inférieure.  —  Celte  pelite  artère  est  fournie  par  la  branchesupé- 
rieure  de  l'a.  thyroïdienne  inférieure.  Recouverte  à  son  origine  par  le  m.  criuo- 
pharyngien  elle  monte,  accompagnée  par  le  nerf  laryngé  inférieur  qui  est  en 
dehois  d'elle,  en  arrière  de  l'articulalion  crico-thyroïdienne. 

En  règle  générale  elle  se  partage  alors  en  deu.K  branches  dont  l'une  se  perd 
dans  le  m.  crico-aryténoïdien  postérieur,  tandis  que  l'aulre,  plus  grêle,  s'anas- 
tomose avec  la  laryngée  supérieure.  La  laryngée  inférieure  peut  ne  pas  aban- 
donner de  branches  musculaires  et  tout  entière  former  l'anastomose. 

Les  ramifications  fournies  aux  divers  éléments  du  larynx  par  toutes  ces  bran- 
ches artéi  ielles  ne  présentent  rien  de  spécial. 

Dans  la  muqueuse,  au  niveau  des  cordes  vocales  inférieures,  la  vascularisa- 
lion  est  relativement  pauvre,  ce  que  permettait  de  prévoir  la  pâleur  de  ces  replis. 
Les  capillaires  sont  très  superficiels,  sous-épithéliaux.  et  forment  des  anses 
dans  les  papilles.  Les  ramuscules  de  quelque  importance  sont  orientés  suivant 
l'axe  antéro-postérieur  de  la  corde  et  se  voient  facilement  par  transparence. 
Partout  ailleurs  les  vaisseaux  sanguins  sont  disposés  en  réseaux  à  mailles  irré- 
gulières, d'autant  plus  serrées  qu'on  se  rapproche  de  la  surface. 

IL  Veines.  —  Les  veines  du  larynx,  du  moins  leurs  troncs  principaux,  ac- 
compagnent les  artères  de  même  nom  et  s'anastomosent  aux  mêmes  endroits 
que  celles-ci. 

La  veine  laryngée  supérieure  logée  sous  la  muqueuse  de  la  gouttière  laryngo- 
pharyngée  reçoit  ses  allluents  des  replis  aryténo-épiglottiques  et  des  muscles 
latéraux.  Eu  avant  elle  communique  avec  les  veines  dorsales  de  la  langue,  en 
arrière  avec  celles  du  plexus  pharyngo-laryngien.  Elle  s'anastomose  avec  la  v. 
laryngée  moyenne  par  un  rameau  qui  s'engage  entre  le  c.  thyroïde  et  le  c.  cri- 
coïde  et  avec  la  v.  laryngée  inférieure  par  une  branche  verticale  qui  suit  le  trajet 
de  l'anastomose  artérielle. 

La  v.  laryngée  supérieure  traverse,  avec  l'artère,  la  membrane  thyro-hyoï- 
dienne  et  vient  se  jeter  soit  dans  une  veine  thyroïdienne  supérieure  (tronc  tbyro- 
laryngé),  soit  directement  dans  la  v.  jugulaire  interne. 

La  veine  laryngée  moyenne  ou  crico-thyroïdienne  suit  le  trajet  de  l'arlèie  et 
aboutit  au  tronc  thyro-laryngé. 

La  veine  laryngée  inférieure  est  formée  d'une  part  par  l'anastomose,  dont  il 
a  été  question  plus  haut,  avec  la  veine  laryngée  supérieure,  d'autre  part  par  le 
tronc  qui  ramène  le  sang  du  m.  crico-aryténoïdien  postérieur.  Elle  est  en  con- 
nexion avec  le  plexus  pharyngo-laryngien. 

Cette  veine  débouche  dans  la  veine  thyroïdienne  inférieure,  ou  plus  exacte 
ment  dans  l'anneau  veineux  trachéal  (Hyrtl,  Luschka)  qui  entoure  l'origine  d(^ 
la  trachée. 


m.  Lymphatiques.  — Les  réseaux  lymphatiques  delà  muqueuse  du  larynx  ont 
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été  injectés  poiti'  la  preinicrc  fois  et  élinliés  en  (h'Iail  pai-  Tcieliiiiaiin.  Ils  sdiit 
extrèinetnent  tléveloppés  mais  pas  au  laèiue  degré  dans  toulcs  les  légions.  Là 
où  la  nuiqnonse  est  mince  et  tendue,  comme  à  la  face*  posléi-ieuie  de  répiglotle 
et  au  niveau  des  cordes  vocales  inférieures,  les  caj)iilaires  i\ in|)hali(pi('s  snni 
moins  abondants  et  plus  déliés.  Partout  ailleurs  ils  sont  larges  et  spacieux,  dis- 
posés souvent  sur  |)lusieuis  plans. 

La  forme  de  cc^s  réseaux  varie  selon  les  endroits.  Dans  les  cordes  vocali's  in- 
féi'ieures  leurs  mailles  sont  allongées  parallèlement  à  la  direction  de  ces  icplis, 
plus  étroites  et  plus  serrées  en  avant  que  dans  leurs  parties  moyenne  et  posté- 
rieure. Dans  la  région  sous-glottif[ue  les  capillaires  sont  larges  et  forment  deux 
réseaux  superpf)sés,  de  même  dans  la  muqueuse  des  replis  aryténo-épiglottifjues 
et  dans  la  pai'oi  du  ventricule  de  Morgagni. 

Les  troncs  lym[)!iali([ues  |)roroiids  éujanés  de  ces  réseaux  confluent  vers  c[ua- 
tre  points,  deux  supérieurs  et  deux  inférieurs.  Les  deux  supérieurs  sont  situés 
chacun  au-dessus  de  l'appendice  du  ventricule,  les  deux  autres  au-dessous  du 
cartilage  cricoïde.  Vers  ie-^  premiers  convergent  les  branches  efférentes  nées  de 
toute  la  région  sus-gloltique.  jolies  s'unissent  de  chaciue  côté  en  un  ou  deux 
troncs  (|ui  se  dirigent  en  delujrs,  traversent  la  membrane  thyi'o-hyoïdienne  et 
se  jettent  (Ml  l)ien  dans  un  ganglion  ])lacé  entre  la  grande  corne  de  l'hyoïde  et 
le  bord  su]»érienr  du  c.  thyroïde  (Teiclimaim)  ou  bien  dans  les  ganglions  que  l'on 
trouve  sous  le  m.  slerim-mastoïdien  au  nis'eau  de  la  bifurcation  de  la  carotide 
[>rimiti\'e  (Sa|)|)ey). 

Les  ly U!pliati([ues  elTérents  de  la  région  sous-glotli([ue  se  réunissent  à  droite 
et  à  gauche,  au-dessous  du  cartilage  cricoïde,  en  un  ou  deux  troncs  très  courts 
(|ui  déijouchentdans  les  ganglions  situés  sur  les  deux  côtés  de  la  |)artie  membra- 
neuse de  la  trachée  (Teiclimann). 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  ces  lymphati(]ues  soiis-glotti(|ues  aboutissent 
à  un  petit  ganglion,  le  ganglion  j)ré-laryngé  signalé  par  Engel,  plus  tard  par 
Poirier,  au-devant  de  la  membrane  crico-thyioïdienne,  dans  le  V  circonscrit  par 
les  muscK's  crico-thyroïdieiis.  Ce  ganglion,  de  gi'osseur  variable,  (|uelqiU'l'ois 
double  (1  fois  sur  G)  se  rencontre  chez  la  moitié  des  sujets  environ.  11  parait 
plus  fréquent  chez  l'enfant  (57  0/0)  que  chez  l'adulte  et  le  vieillard  (14  0/0). 

r  ' 
r.   —  NKIU'S 

Le  larvnx  l'sl  innerx  é  par  les  iieiTs  laryngés  supérieurs  et  par  les  nerfs  larvn- 
gés  inférieurs,  ou  l'écurrents,  tous  branches  collatérales  des  n .  j)neumogastri- 
ques.  Jusqu'à  ces  dernières  années  on  admettait  que  le  n.  laryngé  supérieur 
fournissait  les  rameau.x  sensitifs  de  la  mu(|uense  tout  entière  et  le  rameau 
moteur  destiné  au  m.  crico-tli\ l'nïillen,  (jne  d'autre  |)ai  t  le  n.  laryngé  inférieur, 
exclusivement  moleni',  innervait  tous  les  autres  muscles  du  larvnx.  Celle 
manière  de  voir,  basée  sur  des  dissections  et  des  ex|)ériences  pbysiologi(|iies  in- 
complètes, se  trouve  an jourd'hui  profdndéiiient  modiliée.  l'ar  l'étude  des  dégé- 
nérescences musculaires  après  section  des  dilléienls  nerfs,  par  l'excitation  de 
ceux-ci  sur  les  divers  points  de  leur  trajet,  enlin  ])ar  l'examen  de  pièces  ma- 
croscopiques j)lus  ])arfaites  et  de  coupes  mieroscopi(|ues  sériées,  on  est  arrivé  à 
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montrer  que  l'inniiervation  du  larynx  étaitbeaucoup  plus  compliquée  qu'on  ne 
l'avait  cru.  Les  recherches  de  Mandelstamm,  Weinzweig,  Exner,  Onodi,  Livon, 
Semon,  Horsley,  Munk,  Grabower,  etc.,  ont  prouvé  que  les  territoires  des  deux 
nerfs  laryngés  n'étaient  pas  aussi  nettement  distincts,  que  tous  les  muscles  reçoi- 
ventleurs  filets  moteurs  de  plusieurs  sources,  et  que  le  n.  laryngé  inférieur  quoi- 
que surtout  moteur  renferme  cependant  des  filets sensitifs.  Mandelstamm  a  inon- 
tréen  outre  que  les  nerfs  n'étaientpas  exactement  localisés  àla  moitié  du  larvnx 

qui  leur  correspond  mais  dé- 
passent la  ligne  médiane 
pour  se  distribuer  en  partie 
à  la  moitié  opposée.  Enfin 
Exner  a  constaté  l'existence 
d'un  troisième  rameau  ner- 
veux (également  pair),  le  n. 
laryngé  moyen.  Ajoutons 
que  des  différences  indivi- 
duelles notables  s'observent 
dans  la  distribution  de  tous 
ces  nerfs  et  qu'il  n'est  pas 
encore  possible  de  donner 
une  formule  du  type  le  plus 
habituel. 

Nous  ne  parlerons  ici  ni 
du  trajet  ni  des  rapports  des 
troncs  nerveux  et  de  leurs 
branches  que  l'on  trouvera 
décrits  dans  la  Neurologie  et 
nous  nous  bornerons  à  résu- 
mer d'après  Exner,  tout  en 
avertissant  que  sur  plu- 
sieurs points  les  idées  de  cet 
auteur  sont  très  discutées, 
les  sources  d'innervation  des  muscles  et  delà  muqueuse  (fig.  201  et  202). 

Le  nerf  laryngé  mo3'en,  chez  certains  animaux  (chien,  lapin)  est  une  branche 
collatérale  directe  du  rameau  pharyngien  du  n.  pneumogastrique.  Chez  l'homme 
il  provient  du  plexus  pharyngo-laryugien,  mais  il  a,  en  réalité,  la  même  ori- 
gine. Ce  nerf  est  moteur  et  innerve,  en  commun  avec  la  branche  externe  du 
laryngé  supérieur,  le  m.  crico-lhyroïdien.  Ce  muscle  reçoit  en  outre  des  fibres 
de  la  branche  externe  (du  laryngé  supérieur)  du  côté  opposé  qui  traversent  la 
ligne  médiane  dans  la  région  du  ligament  crico-thyroïdien  moyen. 

Le  m.  thyro-arylénoïdien  externe  reçoit  habituellement  ses  fibres  nerveu- 
ses exclusivement  du  n.  laryngé  inférieur,  mais  parfois  le  laryngé  supérieur 
prend  part,  par  son  rameau  externe,  à  l'innervation  de  portions  plus  ou  moins 
étendues  de  ce  muscle. 

Le  m.  thyro-aryténoïdien  interne  d'un  côté  est  innervé  à  peu  près  dans  la 
même  proportion  par  les  deux  laryngés  supérieurs,  de  plus,  notamment  dans 
ses  parties  externes,  il  reçoit  des  fibres  du  laryngé  inférieur  du  même  côté,  peut- 
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être  aussi  de  celui  du  côté  opposé.  Les  fibres  du  laryngé  supérieur  traversent  la 
ligne  médiane  en  suivant  la  muqueuse  des  cordes  vocales  ou  le  muscle  interary- 
téuoïdien. 

Le  m.  crico-aryténoïdien  latéral  reçoit  ses  fibres  motrices  en  proportion  va- 
riable du  laryngé  supérieur  et  du  rameau  externe  du  laryngé  inférieur.  Peut- 
être,  dans  certains  cas,  lui  en  vient-il  également  des  troncs  du  côlé  opposé. 

Le  m.  crico-aryténoïdien  postérieur  est  innervé  par  des  filets  qui  le  pénètrent 
par  son  bord  latéral,  par  sa  face  antérieure  et  |iar  sa  face  postérieure.  Les  deux 
premiers  groupes  son  I  foui  iiis  parle  n.  laryngé'  inlérieur  ;  le  dernier  provient 
du  lai  yngé  supérieur.  (Juelquefois  le  laryngé  supérieur  du  côté  opposé  lui  envoie 
des  fibres  qui  passent  dans  la  muqueuse  pharyngée  et  l'abordent  par  sa  face 
postérieure. 

Le  m.  interaryténoïdien  (oblique  et  transverse)  reçoit  des  fibres  des  deux  la- 
ryngés sup.  et  des  deux  laryngés  inf. 
Les  laryngés  du  même  côté  prennent 
[lart  à  peu  près  dans  la  même  propor- 
tion à  l'innervation  de  la  moitié  droite 
et  de  la  moitié  gauche  du  muscle.  De 

"  .  N.  Inrijnf/. 

même  les  filets  provenant  de  la  paire  sup.  inr.  cxt.  ' 
supérieure  ont  sensiblement  la  même 
importance  que  ceux  qui  lui  sont  four- 
nis par  la  paire  inférieure. 

La  muqueuse  qui  revêt  la  surface 
postérieure,  pharyngienne,  du  larynx 
est  innervée  par  des  ramifications  du     ^v.  Unyny. 

'      _  wxcss. 

u.  laryngé  supérieur  et  de  la  branche 
anastomolique  de  Galien.  (Dr.icrm.) 
Ija  muqueuse  d(»  la  cavité  du  larynx 

,    .  -,  N.  lar.  inf. 

rei'Oit  :  dans  la  région  supérieure,  des 
filets  du  laryngé  supérieur  ;  dans  la 
région  des  cordes  vocales  inférieures,  202,  —  Distriliution  des  nerfs  dans  le 

en  arriére,    des    ranu-aux   perforants      '^'-ynx  humain  (demi-sehéniatique,  da- 

....  ,  près  Exner). 

émanes  a  la  lois  des  deux  laryngés;  en 

I    i'  1         1         '^'ue  latérale.  —  Le  cartilage  thyroïde  est 
avant  à  la  lois  des  libres  delà  branche  supposé  transparent. 

externe  du   laryngé   su|)érieur  et  du 

récurrent.  L'étage  inférieur  du  larynx  est  innervé  par  des  rameaux  du  n.  la- 
ryngé moyen  c[ui  traversent  le  liganienl  crico-t hyruïdien.  Tous  ces  filets  ner- 
veux s'anastomosent  entre  eux  dans  la  niu([ueuse,  aussi  bien  ceux  des  laryngés 
supérieurs  des  deux  côlés  que  ceux  du  laryngé  supérieur  et  du  laryngé  infé- 
rieu  r  du  même  C('ite. 

Terminaisons  des  nerfs  dans  la  muqueuse.  —  La  muqueuse  laryngée  dont 
chacun  connaît  l'i'xtrême  sensibilité  est  très  riche  en  nerfs  dont  la  distribution 
elle  mode  de  lerniinaison,  iléjà  en  partie  connus,  ont  pu  ètie  précisés  récem- 
ment grâce  à  l'emploi  des  méthodes  de  Golgi  et  d'KhrIich. 

On  sait  aujourd'hui  que  les  nerfs  se  conqtortent  ici  comme  dans  la  peau  ou 
dans  les  muciueuses  épidermiques,  c'est-à-dire  qu'ils  constituent  par  leurs  rami- 
fications un  plexus  sous-épithélial  et  c[u'ils  se  lerminent  ou  bien  librement  dans 
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1  epithélium.  ou  bien  dans  ries  organes  spéciaux  logés  les  uns  clans  cet  épithé- 
lium,  les  autres  dans  le  chorion  de  la  muqueuse  (fig.  203). 

Relativement  au  plexus  sous-épithélial  et  aux  terminaisons  intra-épithéliales, 
voici  comme  s'exprime  Fusari  qui  les  a  étudiés  le  premier. 

«  Dans  toute  la  muqueuse  laryngienne  il  existe  un  plexus  nerveux  au-dessous 


Fig.  203.  —  Terminaisons  nerveuses  dans  la  muqueuse  du  larynx,  colorées  par  la 
méthode  de  Golgi  (d'après  Retzius). 

A.  —  Arborisations  terminales  dans  l'épitliélium  de  la  corde  vocale  inférieure  et  (à  droite) 
dans  l'épitliélium  cilié  de  la  région  adjacente. 

B.  —  Terminaisons  nerveuses  dans  l'épitliélium  de  l'épislotte  (cliat  âgé  d'un  mois);  à  gauclie 
une  fibre  nerveuse  pénètre  dans  un  bourgeon  gustatif  et  s'y  termine  librement,  (l^ej  contours 
des  cellules  qui  composent  l'épitliélium  n'ont  pas  été  figurés). 

C.  —  Quatre  bourgeons  gustatifs  de  la  région  inférieure  de  l'épiglotte  (chat  de  six  semaines) 
avec  les  nerfs  qui  se  terminent  dans  leur  intérieur  et  dans  leurs  intervalles.  Deux  cellules 
sensorielles  sont  colorées  en  noir  par  le  dépôt  de  chromate  d'argent. 

de  l'épitliélium,  plexus  très  compliqué,  dans  lequel  non  seulement  les  petils 
faisceaux  nerveux,  mais  encore  chacune  des  fibres,  en  s'anastomosan I,  s'enla- 
cent en  réseau  et  se  mettent  en  rapport  avec  de  nombreuses  cellules  nerveuses 
globuleuses  et  ovoïdes. 

Relativement  aux  diverses  parties  de  la  muqueuse,  ce  plexus  se  conqiorle  tou- 
jours d'une  manière  identique  :  je  fais  remarquer  seulement  qu'au  niveau  de 
la  corde  vocale  inférieure,  les  fibres  sont  plus  nombreuses  et  plus  serrées  (fail 
déjà  constaté  par  Siiiianowsky). 
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Celte  dillércnce  de  nombre  existe  aussi  pour  les  (eruiinaisous  iutra-épithé- 
liales,  lesquelles  ont  lieu  de  la  manière  suivante.  Du  réseau  nerveux  mentionné 
et  spécialement  des  éléments  nerveux  ipii  se  trouvent  iiilercalés  dans  celui-ci. 
parlent,  vers  l'épithélium,  des  libres  nerveuses (|ui  |)énèlrenl  entre  les  cellules 
épithéliales  en  se  ramifiant.  Le  mode  de  ramification  est  assez  typique;  elle  se 
fait,  le  plus  soincnt,  à  angle  aigu  ;  elle  est  di<dml(Mni(|iii',  mais  à  très  petites 
|)ortious  successives  ;  et  ainsi  arri\enl  k  se  constituer  d(>  petits  faisceaux  ou 
loufl'es  de  fibrilles  très  minces  avant  l'aspect  de  fins  ])oin(illages,  lesquels,  du 
moins  en  partie,  atteignent  la  surface  libre.  « 

Reizius  et  Ploscliko  ont  également  observé  les  terminaisons  intra-épilhéliules. 
—  Outre  les  terminaisons  libres,  on  rencontre  dans  certfiins  endroits,  au  milieu 
de  l'épithélium  cilié,  des  organes  en  tous  points  identiques  aux  bourgeons  gus- 
tatifs  (fig.  203,  B  et  C).  Découverts  par  Verson  (jui  du  reste  n'avait  pas  reconnu 
leur  véritable  signification,  ces  organes  ont  été  retrouvés  et  décrits  ensuite  par 
de  nombreux  observateurs,  Krause,  IIiiMiigscbmieil.  Sludield  et  notamment  Davis, 
Simanowky,  lleymanii,  Ploscbko.  On  les  observe  de  préférence  sur  la  surface 
postérieure  de  l'épiglotte,  à  la  face  iiilerne  des  replis  ary-épiglotli(iues,  des  c. 
arytéuoïdes  et  au  voisinagedc  leur  pointe.  Chez  le  chien  (Davis)  et  chez  l'homme 
(Sim;inowsky)  il  en  existerait  également  sur  la  surface  libre  des  cordes  vocales 
inféi'H'ures.  Selon  Davis,  ils  seraient  exclusivemeni  disséminés  dans  les  zones 
d'épilliélium  paviminiteux  slratifii'.  Leur  structure  est  altsolument  la  même  (jue 
celle  des  bourgeons  gustalifs  de  la  muijuense  linguale.  II.  Habl  a  signalé,  il  y  a 
peu  de  temps,  dans  la  muqueuse  de  l'épiglotle,  an  voisinage  du  bi)rd  libre  de 
ces  replis  des  bourgeons  d'une  forme  quelque  jieu  spéciale  et  c  iraclérisés  surtout 
par  leur  rapjiort  avec  une  papille.  Retzins  a  réussi  à  mettre  en  évidence  non  seu- 
lemenl.  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut,  les  tei'minaisons  libres  intia-épithéliales 
mais  encore  celles  qui  se  font  dans  l'intérieur  même  de  ces  bourgeons.  Leur 
agencement  est  le  même  que  celui  des  terminaisons  des  bourgeons  gustatifs. 

Enfin  on  a  décrit  des  a rI)m  isations  lenninales  sons-épithélia les  (Ploscbko)  et 
dans  le  cborion  de  la  mu(piense  des  jielotons  terminaux.  Lindemann  a  vu  sur 
la  surface  postérieure  de  l'épiglotte  ties  nuissnes  lerniinales.  Luschka  a  signalé 
en  outre  l'existence  de  corpuscules  spéciaux,  pii  iformes  ou  oxale';.  fermés  d'inn^ 
masse  homogène  dé|)our\'ue  de  membi'ane,  ilans  l'intérieur  des(]uels  vient  se 
terminer,  par  une  extrémité  arroiulie,  un  cylindre-axe.  Ces  corpuscules  de 
Luschka  ont  une'  grande  ressemblance  avec  ceux  (pie  l'revfeld-Szabailfdddy 
a  décrits  dans  la  mui|U(^n-.e  linguale. 

Les  auteurs  [dus  lécenls  ipii  ont  élinlii'  la  ninqucusc  larN  iiuieiinc  ne  parais- 
sent pas  avoii-  retrn\i\é  ces  orgain^^  Ici  ininanx  snus-éj»itliélian\. 
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La  trachée  ou  trachée-artère  [aspera  arterïa,  T^ix/tTa  àp-r-npia)  ainsi  appelée 
parce  que  sa  surface  est  irrégulière,  rude  au  toucher,  à  cause  des  saiUies  que 
forment  ses  pièces  cartilagineuses,  fait  suite  au  larynx.  D'abord  située  dans  le  cou, 
elle  s'enfonce  bientôt  dans  l'intérieur  du  thorax  et,  après  un  certain  trajet,  se 
bifurque  en  fournissant  les  bronches.  On  doit  donc  lui  distinguer  deux  portions, 
une  portion  cervicale  et  une  portion  thoracique. 

T.  —  Situation.  Direction.  —  La  trachée  commence  là  où  finit  le  lar3'nx,  c'est- 
à-direau  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde.  Or  nous  avons  vu  que  ce  point,  par 
rapport  à  la  colonne  vertébrale,  varie  suivant  l'âge,  le  sexe  et  les  individus, 
suivant  aussi  les  conditions  dans  lesquelles  l'observation  est  faite  (flexion  ou 
extension  de  la  téte...  etc.).  Ces  circonstances  expliquent  pourquoi  les  renseigne- 
ments fournis  par  les  difîérenis  auteurs  sont  discordants. 

D'après  ce  que  nous  avons  dit  de  la  situation  du  larynx,  la  trachée  commen- 
cerait, chez  l'homme  adulte,  à  la  hauteur  de  la  partie  inférieure  du  corps  de  la 
7^  vertèbre  cervicale  ;  chez  la  femme,  au  niveau  du  bord  supérieur  du  corps 
de  cette  même  vertèbre.  Beaucoup  d'anatomistes  placent  son  origine  plus  haut, 
ainsi  :  au-devant  du  disque  qui  unit  la  6'^  à  la  7"  cervicale  (.lœssel)  ;  de  la  6'  C. 
(IBraune,  Drobnik,  Sappey,  Tillaux,  Gegenbaur,  Gerlach,  Rauber,  Testut)  ou  de 
la  5"  C.  (Luschka,  Hoffmann,  Hyrtl,  Henle,  More!  et  Duval,  Beaunis  et  Bouchard, 
Testut). 

L'accord  n'est  pas  plus  complet  en  ce  qui  concerne  le  jeune  âge,  et  l'on  sait 
seulement  que,  d'une  façon  générale,  l'origine  de  la  trachée  répond  à  une  ver- 
tèbre plus  élevée  que  chez  l'adulte.  Chez  le  nouveau-né  elle  serait  à  la  hauteur 
de  la  5°  V.  cervic.  (Symington,  Ballantyne,  Ribemont)  ;  de  la  4"  (Riidinger, 
Berkenbusch,  Ribemont,  Merkel,  Mettenheimer)  ou  même  du  disque  qui  unit 
la  3'=  à  la     C.  (Mettenheimer). 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  trachée  descend  pour  pénétrer  dans  le  thorax. Son  trajet 
est  à  peu  près  rectiiigne  ou  du  moins  neprésente  quedes  inflexions  insignifiantes, 
mais  il  n'est  pas  vertical.  Sa  direction  est  eu  effet  oblique  de  haut  en  bas  et 
d'avant  eu  arrière,  parallèle  à  la  direction  de  la  région  correspondante  delà 
co'oune  vertébi-ale.  Il  en  résulte  qu'elle  devient  de  plus  en  plus  profonde  au  fur 
et  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  son  extrémité  inférieure.  La  distance  comprise 
entre  la  surface  de  la  peau  et  sa  face  antérieure  est  en  moyenne,  chez  l'homme 
adulte,  de  15  mm.  à  son  origine,  de  30  à  33  mm.  au  niveau  du  bord  supérieur 
du  sternum,  et  de 75  à  80  mm.  au  niveau  de  sa  bifurcation. 

Dans  son  trajet  au  cou  la  trachée  est  située  exactement  sur  la  ligne  médiane, 
tandis  que  sa  portion  thoracique  est  d'habitude  légèrement  déviée  à  droite  (I). 

L'endroit  où  elle  se  bifurque,  où  elle  se  termine  par  conséquent,  varie  comme 

(t)  Ceci  est  l'opinion  la  plus  répandue,  mais  on  a  prétendu  que  la  trachée  était,  dans  toute 
sa  longueur,  déplacée  à  droite  (Voir  à  ce  sujet  à  la  page  180,  tome  IV,  fasc.  I  de  cet  ouvrage). 
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son  origine  et  selon  les  mêmes  conditions.  Cliez  l'homme  adulte  il  coiTespond  à 
la  3'  vertèbre  dorsale,  corps  ou  bord  iulerieur  (llyrll,  Gerlach,  Testut)  ;  ou  à  la 
4*(Luscbka,  Sappey,  Gegenbaiir,  lli'iding^er.  Tillaux,  lîaiiber,  Testut,  l^arde- 
leben)  ;  ou  au  disque  qui  unit  la  i*"  à  la  o"  (15i'aune)  ou  bien  même  enfin,  au  corps 
de  la  o«  dorsale  (Henle,  Banlelebcu,  Biancbi  et  Coccbi). 

Le  sommet  île  l'apophyse  épineuse  de  la  3'  v.  dorsale  c  onslituerait,  suivant  Gerlaeli, 
un  excellent  point  de  repère  extérieur  pour  déterminer  sa  situation.  Luschka  le  place  sur 
le  milieu  d'une  ligne  horizontale  menée  entre  les  deux  omoplates,  d'un  bord  spinal  à 
l'autre  (les  bras  retombant  de  chaque  coté  du  corps)  au  niveau  de  l'origine  de  l'épine  sur 
ce  bord. 

Chez  le  nouveau-né  la  bifurcation  de  la  trachée  se  fait  sensiblement  à  la 
même  hauteur  on  un  peu  plus  haut  que  chez  l'adulte.  Elle  répond  à  la  ii-  v. 
dorsale,  d'après  Symington  et  l^allantyne,  à  la  3''  ou  à  la  i''  (Melteniieimer)  ou 
au  disque  qui  sépare  la  3"  de  la  4'^  (Merkel).  Un  plan  horizontal  c{ni  passe  en 
avant  par  les  deuxièmes  cartilages  costaux  ou  plus  bas  par  les  deuxièmes  espaces 
intercostaux  l'atteint  généralement  en  arrière. 

n.  — Forme.  —  La  forme  delà  trachée  est  celle  d'un  tubccvliodrique  qui  serait 
aplati  en  arrière  dans  toute  sa  longueur.  Cette  partie  postérieur(^  plane,  a  une 
largeur  relative  variable  suivant  l'âge.  Chez  l'adulte  elle  représente  habituelle- 
ment le  1/5  ou  le  1/4,  pbis  rarement  le  i/3,  de  la  ciri  onférence  totale  de  la  tra- 
chée. Chez  les  individus  jeunes  elle  en  constitue  le  l/(i  on  le  17;  chez  l'enfant 
le  1/8  seulement  (Marc  Sée). 

Sur  une  coupe  transversale  la  trachée  présente  donc  l'aspect  d'un  arc  sous- 
tendu  par  une  corde  plus  ou  moins  longue  (ilg.  208).  Mais  la  courbure  de  cet  arc 
n'est  pas  la  même  à  tous  les  âges  ni  dans  tous  les  points,  en  d'autres  termes  la 
forme  du  cylindre  traciiéal  varie,  ('liez  l'adulte  ilest  comprimé  transversalement 
dans  sa  partie  supérieure,  d'avant  en  arrière  dans  sa  partie  inférieure,  à  jieu  prés 
régulier  dans  sa  partie  moyenne.  I^a  courbure  de  l'arc  apjiartieiulra,  suivant  la 
région,  à  un  segment  de  cercle  ou  bien  sera  parabolique,  en  fer- à-cheval...,  etc. 
Chez  le  nouveau-né  la  coupe  affecte  la  forme  d'une  demi-lune,  d'un  C  couché 
(iMettenheimer)  dont  les  extrémités  sont  très  rapprochées.  Cet  aplatissement  est 
encore  plus  accentué  avant  f[ue  la  respiration  ne  soit  établie,  c'est-à-dire  chez  le 
fœtus,  et  il  persiste  quelc^ue  temps  après  la  naissance.  Sœmmering  et  Iluschke 
ont  montré  que,  d'une  façon  générale,  |)lus  l'enfant  est  jeune  plus  la  trachée  est 
elliptique  dans  le  sens  transversal  (et  al)straction  faite  de  sa  partie  plane). 

11  faut  remarquer  de  plus  que,  généralement,  les  deiix  moitiés  de  la  trachée 
ne  sont  pas  symétriques,  ce  qui  tient,  en  plusieurs  endroits  du  moins,  à  ce 
qu'elle  est  déprimée  sur  une  certaine  étendue  par  des  organes  voisins.  Deux  de 
ces  dépressions  sont  constantes  (Lejars).  L'une,  la  dépression  aortique,  est 
située  à  gauche  près  de  la  bifurcation.  Elle  est  due  à  la  présence  de  la  crosse  de 
l'aorte.  L'autre,  la  dépression  thyroïdienne,  s'étend  sur  la  moitié  latérale  gau- 
che de  la  trachée,  du  2»  au  0"=  anneau,  empiétant  quelquefois  sur  la  ligne  mé- 
diane. Elle  semble  être  produite  par  la  pression  du  lobe  gauche  du  corps  thyro'ide. 

TTI.  —  Dimensions.  —  a)  Longueur.  —  La  trachée  est  un  organe  très  élastique 
susceptible  de  s'allonger  beaucoup  sous  l'inlluence  de  certains  mouvements  et 
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de  se  raccourcir  ensuite  dans  une  proportion  à  peu  près  égale.  Les  mouvements 
de  flexion  ou  d'extension  de  la  colonne  vertébrale  et  de  la  tète,  les  mouvements  de 

déglutition,  l'émission  des 
sons,  dont  nous  connais- 
sons l'influence  sur  la  si- 
tuation du  larynx  agissent 
dans  le  même  sens  sur  la 
Iracliée  c{ui  suit  forcément 
les  déplacements  de  cet  or- 
gane. Il  résulte  de  ce  fait 
qu'il  faut  apprécier  sa  lon- 
gueur dans  une  position 
moyenne,  le  sujet  étant 
debout  et  la  tête  en  équi- 
libre de  repos.  L'écart 
entre  cette  dimension  et 
les  longueurs  e.\trémes  est 
d'environ  4  cm.  chez  l'a- 
dulte. 

La  longueur  de  la  tra- 
cbée  est  en  mo3'enne  de 
12  cm.  chez  l'homme, 
d'après  la  majorité  des  au- 


Fig.  204.  —  Le  larynx,  la  trachée  et  les  grosses  broncties,  vus  par  leur  face  antérieure 

(d'après  Bourgcry). 

L'angle  de  bifurcation  de  la  tracliée  est  ici  beaucoup  trop  ouvert.  'Voir  à  ce  sujet  le  texte. 


teurs,  les  chiffres  extrêmes  étant  9  cm.  et  13  cm.  Selon  Merkel  sa  valeur 
moyenne  serait  seulement  de  10,3  cm.  Chez  la  femme  elle  est  de  9  à  11  cm. 
Chez  l'enfant  nouveau-né  elle  se  réduit  à  4,3  cm.  (Mettenheimer)  ou  même 
à  3  cm,  (Ballantyne). 
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Ce  rpii  ost  peut-èlrp  plus  iiUorossant  ol  pins  iililoà  connaître  que  la  longueur 
tntalodela  Irachéo.  c'est  la  longueur  de  sa  portion  cervicale,  c'est-à-dire  de  la 
partie  accessible  au  chirurgien.  C-etle  portion  l'sl  comprise  entre  l'origine  de  la 

trachée  cl  le  liord   

snjiérieur  du  ster- 
num qui  corres- 
pond généralement 
en  arrière  au  corps 
ou  au  hord  infé- 
rieur de  la  2*^ 
dorsale.  Sa  lon- 
gueur est  très  va- 
riable d'un  sujet  à 
l'aulre.  ]<',lle  n'est 
pas  proportion- 
nelle il  la  longueur 
totale  de  la  trachée 


Fig.  20  j.  —  Le  larynx,  la  tracliéc  et  les  grosses  bronches,  vus  par  leur  face 
postérieure  (d'après  Bourgery). 


Même  remarque  que  po\ir  la  (ifriire  précédente. 


mais  dépend  plulôt  de  la  situation  de  la  rourclietle  sternale  par  rapport  à 

la  colonne  vertébrale  (Gerlach).  Or  celte  situation  \*arie  beaucoup  suivant 
les  sujets. 

Anatomic  IV  30* 
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D'après  les  mensurations  de  Tillaux  la  longueur  de  la  porlion  cervicale  de 
la  trachée  serait  en  moyenne  chez  l'homme  adulte  de  6,  ï>  cm.  (extrêmes  :  4,  5 
cm.  et  8,  0  cm.)  ;  chez  la  femme  de  G,  4  cm.  (extrêmes  :  o  cm.  et  7,  ^  cm)  ;  chez 
l'enfant  du  sexe  masculin  (2  ans  1/2  à  10  ans)  de  4,4  cm.  (extrêmes  :  2,7  et 
6,  5)  ;  chez  celui  du  sexe  féminin  (3  ans  1;'2  à  10  ans  1/2)  de  o,  1  cm.  (extrêmes: 
4  cm.  et  6,  5  cm).  Pansch  et  Gerlach  indiquent  à  peu  près  les  mêmes  chiffres, 
savoir  :  de  5,  5  à  8,  5  cm.  chez  l'adulle,  de  3  à  5,  5  cm.  chez  l'enfant  entre  3  et 
9  ans  (Gerlach).  Il  est  bien  entendu  que  ces  chiffres  ne  sont  que  des  moyennes 
et  l'on  se  rappellera  que,  d'une  façon  générale,  pendant  la  période  de  croissance, 
la  longueur  de  la  trachée  cervicale  augmenle  avec  l'âge,  mais  que  les  diffé- 
rences individuelles,  même  chez  des  su- 
jets de  même  âge,  peuvent  être  considé- 
rables. 

b)  Calibre.  —  Le  calibre  de  la  trachée 
comme  sa  longueur  est  soumis  à  de  grandes 
variations  qui  dépendent  non  seulement 
des  mêmes  facteurs,  c'est-à-dire  de  l'âge, 
du  sexe  et  des  individus,  mais  encore,  chez 
le  même  sujet,  de  l'état  de  contraction  ou 
de  relâchement  des  fibres  musculaires  qui 
prennent  part  à  la  constitution  de  ses  parois. 
Nous  verrons  plus  loin  que  la  paroi  posté- 
rieure plane  est  formée  en  grande  partie  de 
libres  musculaires  lisses  orientées  trans- 
versalement et  qui  s'insèrent  sur  les  extré- 
mités des  cerceaux  cartilagineux.  J^a  con- 
traction de  ces  fibres  a  pour  résultat  le 
rap[iroehemeut  de  ces  extrémités  l'une  de 
l'autre,  par  conséquent  le  resserrement  de 
la  cavité  trachéale  à  l'endroit  correspondant. 
Il  est  donc  nécessaire  de  distinguer  le  ca- 
libre de  la  trachée  relâchée  et  le  calibre  de 
la  trachée  contractée.  Dans  ces  dernières 
années  Nicaise  et  Lejars  ont  prétendu  que 
l'état  normal  de  la  trachée,  pendant  la  res- 
piration calme,  était  précisément  d'être  en 
co7it)'action.  11  s'ensuivrait  que  le  calibre 
de  la  trachée  chez  le  \'ivant  serait  beau- 
coup pins  faible  cpie  celui  de  la  trachée 
chez  le  cadavre,  le  seul  qu'on  ait  déterminé 
jusqu'alors.  Sans  vouloir  mettre  en  doute 
les  affirmations  cl(!  ces  auteurs,  nous  ferons  observer  que  leur  opinion  est  peu 
conforme  à  ce  cpie  nous  apprend  la  physiologie  relativement  à  la  contraction 
musculaire.  .lamais  un  muscle,  quel  qu'il  soit,  ne  demeure  ainsi  en  état  de 
contraction  permanente. 

Trachée  relà.c'hée  (lig.  206.  A).  —  On  admet  communément  que  dans  cet  état 
le  calibre  de  la  trachée  augmente  graduellement  depuis  son  origine  jnsqu'à  sa 


1.^ 


F\g.  200.  —  Moules  i\r  la  cavité  tra 
f'héalc  (d'après  Lejars). 

A,  trachée  relàcliée  ;  B,  trachée  con- 
Iraclée. 
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Icriiii liaison.  Il  csl  plus  coiisidi'ra lilc  clic/,  riiiiiiuni'  (|iir  clic/,  la  rciiniic,  si  l'on 
compare  des  sujets  de  même  à^c  cl  il  s'accroit  de  la  naissance  à  l'âge  adulte. 

Braniie  et  Stalicl  ont  prétendu  i[iic  la  cavité  trachéale  présentait  son  nuixi- 
niiim  di'  largeur  au  niveau  de  sa  parlie  iiioyeiiiie  et  (lu'elle  était  rélrécie  à  son 
origine  au-dessous  du  larynx,  aussi  hicn  (|u"à  sa  Ici  iniiiaisoii  au-tlessus  de  la 
bifurcation.  Sa  l'ornie  serait  ainsi  celle  d'un  l'useau. 

D'après  cerlains  auteurs  le  diaiiiélre  l'rontal  (traiisvei'sal)  l'eiiiporlerail  sur  le 
diamètre  sagittal  (aiiti'ro-jiosti'rieu]').  Le  premier  serait  en  moyenne  de  18  mm., 
le  second  de  1  i  mm.,  chez  l'adulte.  Imi  réalité  le  rapport  entre  l'cs  deux  diamè- 
I  res  \  arie  sui\ a  II  t  la  l'égion  l'onsidi'i'i'e  et  la  propnsil  ion  pri'ccdeii  te  l^e^t  exacte 
i|iie  pour  rextréiiiilé  inIV'rieure  de  la  Iracliée.  Ainsi  Aeliv  donne  les  ciiillres  sui- 
vants : 

Kxti'émiti'  siipiMiciirL'    !"  tiers       2"  tiers      Kxtrémite  iiifévieiire. 

,,     ,,     .  ,  \  Mov.  13.1  mm.  14,7       18,1  20.7 
Diamètre  Iroiitat  '  ,  •' 

/Max.  (II-IC.)    (12-18)    (lo-22)  (18-24). 

)  -Moy.  It;  17.2        18,3  D.J.l 

/  .Max.  (13-18)    (13-23)     (i:i-23)  (li.2i). 


Diamètre  sa^itt; 


rdnv,  l'enfant  noinca ii-iii'  le  diamèlre  sagittal  (intérieur)  serjiit  au  diamètre 
frontal  comme  1  est  à  4  (en  movenne  1,2:  ?>,'.)  mm.),  selon  Meltenheimer. 
Lusclika  et  Gerlacli  indiquent  des  chilTres  plus  élevés.  Pour  le  premier.  D.  sag. 
=  2,5  à  3  mm.  ;  D.  front.  =  ."l  mm. ;  pour  le  second.  I ).  sag.  =  5  mm.  ;  D.  front. 
=  8  mm.  .Mettenheimer  dit  ([ne  le  calihre  de  la  trachée  du  nouveau-né  corres- 
pond à  ])eu  près  aux  dimensions  du  petit  doigt  de  l'enfant  considéré. 

An  lieu  d'a[ipréci:'r  isolément  les  deux  diamèlies  de  la  trachée  on  peut  cal- 
culer liMir  movenne.  La  mesure  ainsi  di'termiiiee  est  plus  pratique  jnusque  la 
lumière  de  cet  (H'gaiie  est  raiiieiu'e  l'acihuiusii t  à  celle  d'un  tiihe  régulièrement 
c\liii(lrii[ue  grâce  à  l'extensibilité  de  sa  paroi  postérieure.  Sée(.M.)ipii  a  appli- 
(|ué  cette  iiK'thodi.'  donne  les  chillre-;  siiixants  : 

Fo'tus  de  7  mois  1/2,  D.  moyen  =  3  mm.  —  Nouveau-né:  4,12  mm.  à 
5,0  mm.  —  l'jil'ant  de  2  ans  :  7,5  à  8  mm.  —  Knfant  de  i  à  7  ans  :  8  à  1U,5 
mm.  —  .\u-(lessus  de  20  ans  :  liomme,  10  à  22,5  mm.  ;  femme,  de  13  à  10  mm. 

Trachée  cuiilraclce  (fig.  2()G,  H).  —  Lorsi^ue  les  extrémités  des  anneaux  car- 
tilagineux de  la  trachée  sont  ra|»[n-ochés  jiar  suite  de  la  contraclion  des  muscles 
lisses  de  sa  paroi  postérieure,  ou,  ce  qui  revient  au  même  quand  il  s'agit  d'une 
trachée  de  cadavre,  par  une  traction  mécanique  exercée  sur  elles,  les  deux 
diamètres,  frontal  et  sagittal,  se  réduisent  dans  une  proportion  coiisidéralile. 
Voici,  d'après  Lejars,  les  diamètres  moyens  mesurés  à  dill'érents  niveau.x  sur  la 
trachée  morte,  c'est-à-dire  relâchée,  et  sur  la  trachée  vivante  (c'est-à-dire  placée 
artiliciellemeiit  par  di^s  tractions  dans  l'état  de  ressoi'rement  considéré  comme 
normal  par  cet  autt'ur  et  par  Nicaise). 

Trachée  morte  Trachée  viv  ante 

A  la  hauteur  du  1'  ''  anneau   10,7  mm   12  mm. 

3"  anneau   10,8  mm   11.7  mm. 

6*^  anneau   17,''imin   11,5  mm. 

9'^  anneau   18  mm   11,8  mm. 
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La  diflereiice,  cMitre  les  deux  états  de  la  trachée,  se  traduit  donc  par  un  écart 
de  4  à  7  mm.  sur  la  valeur  du  diamètre  moyen. 

Cet  écart  est  plus  accusé  encore  pour  le  diamètre  antéro-postérieur,  car  le 
resserrement  des  anneaux  a  pour  conséquence  la  saillie  dans  la  lumière  du 
tube  de  sa  paroi  postérieure. 

Enlin,  le  calibre  de  la  trachée  contractée  au  lieu  de  croître  régulièrement  de 
haut  en  bas  comme  celui  de  la  trachée  morte  atteindrait  son  maximum  dans  sa 
partie  supérieure. 

IV.  —  Rapports  de  la  trachée.  —  Portion  cervicale  (fig.  207.  208  et  209).  — 
Dans  sa  portion  cervicale  la  trachée  est  en  rapport  : 

En  avant  :  avec  l'isthme  du  corps  thyroïde  qui,  normalement,  recouvre  ses 


Fig.  i07.  —  liapports  de  la  trachée  cervicale,  .spécialement  avec  Jes  veines  de  la  région 
sous-hyoïdienne  (d'après  Tillaux). 

2",  3^  et  4°  anneaux,  empiète  rarement  sur  le  5"  et  exceptionnellement  sur  le  C". 
Par  contre,  il  est  assez  fréquent  de  le  voir  cacher  en  totalité  ou  en  partie  le  1"'. 
L'isthme  du  corps  thyroïde  adhère  intimement  à  la  paroi  trachéale  et  suit  fous 
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ses  déplacoiiieiils.  iJaiis  (|ii('li|iif's  ciis  assez,  rares  il  existe  eiilrc  eux  iiiic  jx'tite 
bourse  séreuse  (Calori). 

Au-tlessous,  un  tissu  cellulaire  l.iclie,  dans  Il'(|U('I  sunl-  logées  les  \eines 
tlivr(yiilii'iiiies  inférieures  et  ([uel([ues  ganglions  lyni|)hati<[ues,  recouvre  directe- 
ment la  trachée.  (lette  couche,  d'autant  |»lus  épaisse  (|u"ou  se  rapproche  de  l'ori- 
fice du  thorax,  est  |)lus  ou  moins  chargée  de  graisse  suivant  les  sujets  et  de  snu 
développeuH'u  t  dépend  hi  prohindeiu'  plus  ou  moins  c(nisidérable  delà  l'osse  sus- 
slernale.  ]']lle  renl'erme  également  l'c'xtrémité  supérieure  du  tliyiuus  (jui,  dans 
les  deux  ])reiniéres  années  de  la  vie,  déhorde  hahituellement  le  bord  supérieur 
du  sternum  sur  une  hauleur  de  1  2  à  1  cm. 

Plus  superliciellement  nous  rencontrons  la  partie  moyenne  de  l'aponévrose 
cervicale  moyenne  comprise  dans  l'écartnment  angulaire  des  uiuscles  sterno- 


CEfOirli.  N,  récurv.  q. 


Ti\  l>raclt.-C(']iliat.      Trachée    Carut.  N.piieiimog. 

V\2..  20.S.  —  Cdiipi'  iKirizonlalo  du  cou(lillo  de  3  ans)  passant  par  la  parM(^  inréi  iciire 
d(^  la       vertèbre  thoracirpie  (d'après  Merlccl). 


thyroïdiens  et  steriio-hyoïdiens.  e(  fusion lu'e  sur  la  ligne  nu-tliane  a\  ec  l'aponé- 
vrose cervicale  su|>erlii  ielle(ligne  blanche  cervicale).  Nous  savons  d'ailleurs  que 
cet  écartement  peut  être  pres(|ue  nul.  gi'àce  à  l'accolemeut  des  bords  internes 
des  m.  sti'rno-l  h\  roïiliens. 

Knfin  sur  un  |dan  plus  antérieur  s'étalent  l'aponévrose  cervicale  superlicielle, 
la  couche  cellulo-graisseuse  sons-cutanée,  des  veines  et  la  peau. 

Sur  les  cùtijfi  la  parlie  supéi-ieure  de  la  ti'acbée  est  d'abord  entourée  par  les 
lobes  latéraux  de  la  glande  ih\  i<iïde.  plus  bas  elle  rép(jnd  directement  à  du 
tissu  cellulaire  dans  lequel  on  liduve.de  chaque  cùlé.  le  paquet  vasculo-uerveux 
du  cou,  c'est-à-dire  la  carotide  primilisc.  plus  en  dehors  la  \  eine  jugulaire  in- 
terne et  le  nerf  pneumogastriipie.  puis  l'artéi'e  Ihvroïdieune  inférieure.  Les 
carotides  primitives  ne  sont  eependani  en  ra|jport  immédiat  avec  les  faces  laté- 


470 


ORGANES  DE  LA  RESPIRATION 


raies  de  la  trachée  qu'à  la  j)arti('  inférieure  du  cou  ;  à  mesure  qu'elles  s'élèvent 
elles  s'en  écartent  de  plus  en  plus. 

Quelques  ganglions  lymphatiques  sont  disséminés  dans  toute  cette  région. 

Superficiellement  nous  trouvons  encore  les  muscles  sterno-th3n-oïdiens  et 
sterno-hyoïdiens  avec  leur  gaine  aponévrotique  ;  puis,  pluscn  dehors  encore,  les 
chefs  sternaux  des  m.  sterno-cléido-mastoïdiens. 

En  arrière  dans  toute  son  étendue  la  trachée,  par  sa  paroi  plane,  repose  sur 
l'œsophage  auquel  elle  est  uuie  par  un  appareil  musculo-élastique  dont  on  trou- 
vera la  description  à  la  page  189  du  1"  l'asc.  de  ce  volume  (T.  IV).  Seulement 


Gr.  Ihyr 
A  carot.  prim 


Aorte 
A.  pulni.  gniiclie''\ 

Br.  gaitche 
Can.  thor. 


laujn.  Slip. 


N.  pneumog. 


1 .  (jile  aztjg. 
.1.  broiicliifj. 


Fig.  209.  —  Le  cou  et  la  partie  supérieure  du  niédiastin  vus  par  derrière  après  enlève- 
ment de  la  colonne  vertébrale.  Rapports  de  la  trachée  et  des  bronches  extra-pulnio- 
naircs. 


l'œsophage,  se  déviant  à  gauche,  déhorde  la  trachée  de  ce  côté  sur  une  étendue 
de  3  à  5  mm.,  tandis  que  son  botd  droit  est  complètement  recouvert  par  le  bord 
correspondant  de  celle-ci. 

Ce  défaut  de  symétrie  dans  la  situation  réciproque  de  la  trachée  et  de 
l'œsophage  a  pour  conséquence  des  rapports  différents  de  ces  organes  avec  les 
nerfs  laryngés  inférieurs  ou  récurrents.  Le  n.  récurrent  gauche  est  logé  dans 
l'angle  rentrant  que  forme  la  trachée  et  l'œsophage,  il  répond  donc  à  la  face 
antérieure  de  ce  dernier;  le  n.  récurrent  droit,  au  contraire,  se  trouve  d'abord 
assez  écarté  de  la  trachée.  Il  ne  l'atteint  qu'au  niveau  du  sixième  anneau  carti- 
lagineux et  il  se  place  alors  derrière  elle  le  long  du  bord  droit  de  l'œsophage. 
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Portion  thoracique  (Hg.  210).  —  I.a  porlinn  thoracii|ue  de  la  (radiée,  dont 
nous  coiinaissoiis  les  limites,  est  en  i'ap])f)rl  : 

En  «ivoîi.daiis  sa  partie  sn|)éi-ieiire,;ivecle  tronc  veineux  lji  achi()-cé|ilialii|ne 
gauche  (|ui  la  croise  oi)liquenienl  et  r[ui  la  sépare  du  thymus  ;  sur  un  jdan  pins 
antérieur  avec  les  m.  sterne- Ihvroïdiens  et  le  sternum.  Dans  sa  partie  in  l'érieure 


Trachée 


.  .SImuim 


M.  sous- 
epin. 

M.  doit. 


A.  s.'Clai 


A.  car,  priin,  •  -  ■ 


\  M.  (/raiiil  i/enlelè 


.  _  Poumon  droit 


n.  V.  d.. 


Fig.  210.  —  Coii|>o  liorizonlali^  il'iiii  liniiiiiic  ans.  ])ass;Liit  par  la  2?  vrrlrbrc 

(liii'sali':  r.icr  sii|ii'i-iiMiic  lie  la  ('(111111'  {il  apn''s  liraunc]. 


elle  est  recouverte,  à  di'oite  sur  les  2  .1  de  sa  piM'iphérie  jiar  le  Ironc  artériel 
brachio-céphalique  (|ui  s'(''l('\('  olilupuMucni  de  dedans  dehors  ;  à  ganciie, 
sur  le  1  /3  restanl.  jiar  la  caidlidc  primilive  gau(  hi\  Plus  Ijas  elle  passe  d(M-riére 
la  crosse  de  l'aoï  le  (|iii  s"ap|di(|n('  sni-sa  jiartie  anléid-latérale  gauche,  el  dont 
elle  est  (picliinefois  sépaiM'C  par  nue  houi'se  sérens(\  aoi'l ico-l rachéaie  (Calori); 
en  arrière,  rœso|)hage  conserve  avec  la  trachée  les  mêmes  relalions  qu'au  cou. 

Latéralement  la  trachée  est  en  rapport  avec  les  jilèvres  médiastincs  droite 
et  gauche,  avec  les  nerfs  récurrents.  ])eplus.  à  droite,  avec  la  veine  cavesupé- 
l  icuic  el  ,i\i'i'  la  grande  veine  azvgos  qui  la  croise  d'arrière  en  avant. 

.\u  niveau  de  sa  hifurcalion  la  traché:^  est  située  derrière  la  branche  droite 
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de  l'artère  pulmonaire  tout  ooulre  la  face  supérieure  de  l'oreillelte  gauche.  Elle 
est  entourée  de  nombreux  ganglions  lymphatiques,  et  de  nombreuses  ramifica- 
tions nerveuses  dont  l'ensemble  constitue  le  plexus  pulmonaire. 

Dans  tout  son  tiajet  thoracique  la  trachée  est  plongée  dans  du  tissu  cellu- 
laire qui  se  continue  en  haut  avec  celui  qui  l'environnait  au  cou.  C'est  grâce 
à  l'existence  de  ce  tissu  et  à  sa  laxité  qu'elle  peut  se  déplacer  si  facilement  dans 
tous  les  sens. 

CONSTITUTION  DE  LA  TRACHKF, 

La  trachée  est  constituée  par  une  série  d'anneaux  incomplets  ou  mieuxd'arcs 
cartilagineux,  développés  dans  une  membrane  fibreuse  qui  les  rattache  les  uns 
aux  autres.  Des  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses  disposés  en  une  couche 
continue  sous-tendent  en  arrière  ces  arcs,  et  le  tube  fibro-musculo-cartilagineux 
ainsi  formé  est  tapissé  sur  sa  face  interne  par  une  muqueuse. 

A.  —  Anneaux  cartilagineux.  —  Ces  anneaux  ne  sont  pas  fermés  en  arrière. 
Leur  fornie  générale  est  donc  celle  d'un  C  couché  dont  la  concavité  regarde 
la  colonne  vertébrale  (Voir  ce  qui  a  été  dit  précédemment  relativement  à  la 
forme  de  la  trachée).  Ils  sont  régulièrement  rangés  les  unsau-dessus  des  autres 
et  ne  se  touchent  par  leurs  bords  que  si  la  trachée  est  rétractée. 

Leur  nombre,  chez  l'homme,  est  soumis  à  quelques  variations.  Il  est  en  gé- 
néral de  16  à  20  (HyrtI,  Ilenle,  Rauber).  D'après  Sappey  il  oscillerait  entre  12 
et  16. 

Leur  hauteur  mesure  de  2  à  5  mm.  et  peut  différer  non  seulement  d'un  an- 
neau à  l'autre,  mais  encore  pour  un  même  anneau  suivant  les  différents  points 
de  son  étendue.  Leur  épaisseur  maximum  atteint  3  mm. 

Chacun  des  anneaux  possède  une  face  externe,  superficielle,  convexe  dans  le 
sens  transversal,  plane  dans  le  sens  vertical  ;  une  face  interne  concave  dans  le 
premier  sens,  convexe  dans  le  second;  deux  bords,  supérieur  et  inférieur,  à 
peu  près  parallèles  et  tous  deux  mousses  ;  enfin  deux  extrémités  coupées  carré- 
ment ou  arrondies. 

Très  souvent  ces  cartilages  ne  se  présentent  pas  avec  la  régularité  typique 
que  nous  venons  d'indiquer.  Il  en  est  parfois  qui  sont  beaucoup  plus  hauts  que 
leurs  voisins;  d'autres  se  bifurquent  plus  ou  moins  profondément  à  l'une  ou  à 
l'autre  de  leurs  extrémités,  ou  même  aux  deux;  ou  bien  s'infléchissent  sur  une 
certaine  étendue,  se  rapprochant  ainsi  de  l'anneau  voisin.  Il  n'est  pas  rare 
d'observer  leur  soudure  sur  une  longueur  variable  de  l'un  de  leurs  bords.  Ces 
variations  se  rencontrent  surtout  versies  extrémitésde  latrachée  et  les  anneaux 
moyens  y  sont  moins  sujets. 

Chez  presque  tous  les  individus  le  premie.*  anneau  se  distingue  des  autres 
par  sa  plus  grande  hauteur  et  par  des  incisures  transversales  qui  le  segmentent 
incomplètement.  Fréquemment  il  est  soudé  d'un  seul  côté  ou  des  deux  côtés 
au  bord  inférieurdu  cartilage  cricoïde.  Parfois  enfin  il  est  décomposé  en  deux 
moitiés  latérales,  fusionnées  ou  non  au  cartilage  cricoïde,  entre  lesquelles,  sur 
la  ligne  médiane,  s'insinue  un  prolongement  du  deuxième  anneau. 
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Le  dernier  anneau  offre,  lui  aussi,  une  configuration  spéciale  (rès  variable 

suivant  les  individus etsou- 
vent  très  compliquée  qu'il 
doit  à  ses  rap])orts  avec  les 
brandies  de  bifnrcalion  de 
la  tracliée.  Fréquemment 
en  ellel  il  prend  part  à  la 
constitution  de  l'éperon  qui 
sépare  les  orifices  des  deux 
broncbes.  Il  se  coude  alors 
au  niveau  de  sa  partie 
moyenne  en  formant  un 
angle  ouvert  en  baut.(Voir, 
p.  50i,  l'éperon  trachéal.) 
Ses  parties  latérales  deve- 
nues obliques  par  rapport 
à  l'axe  de  la  trachée  consti- 
tuent chacune  le  premier 
anneau  bronchique. 

I^es  anneaux  de  la  tra- 
chée sont  composés  de  car- 
tilage hyalin.  Leur  résis- 
tance et  leur  élasticité  sont  considérables.  Chez  l'enfant  et  géiu^ralemenl  aussi 
chez  la  femtue  ils  sont  cependant  très  luous  et  se  laissent  aplatir  avec  la  plus 
grande  facilité.  Chez  le  vieillard  ils  s'ossifient  (pu'li|uerois  (très  rarement, selon 
Heller  et  v.  Schrœlter)  ou  se  calcifieni  partiellement,  perdent  alors  leur  sou- 
plesse et  deviennent  cassants. 

Cartilages  intercalaires.  —  Sous  ce  nom  Luschka  a  signalé  dans  la  paroi 
postérieure  de  la  trachée,  c'est-à-dire  dans  l'intervalle  des  extrémités  des  arcs 
cartilagineux  que  nous  venons  de  décrire,  l'existence  de  petits  nodules  de  carti- 
lage, [)lats,  irréguliers  et  généralement  de  dimensionstrès  minimes (quel(|ues 
millimètres).  On  les  trouve,  assez  rarement  d'ailleurs,  (llyrtl,  llellei  elv. 
Schrœtter)  surtout  à  la  partie  supérieure,  dans  la  tunique  fibreuse  en  dehors 
de  la  couche  musculaire. 


Fig.211.  —  Extrémité  inférieure  de  la  tracliée  et  bronclics 
ouvertes  par  derrière  et  étalées  (d'après  Bourgery). 


lî.  —  Membrane  fibreuse.  —  La  membrane  fibreuse  relie  les  anneaux  carti- 
lagineux les  uns  aux  autres  et  de  plus  les  entoure  complètement  en  formant  leur 
périchondre.  l*]n  d'autres  termes  les  anneaux  sont  enclavés  les  uns  à  la  suite 
des  autres  dans  l'épaisseur  d'une  lame  fibreuse  cylindrique  qui  joue  vis-à-vis 
d'eux,  là  on  ils  sont  écartés,  le  rôle  de  ligament.  Dans  les  intervalles  compris 
entre  leurs  bords  elle  sera  pour  ainsi  dire  segmentée  en  autant  de  bandes,  les 
ligainoits  intcraniuiJaires.  et  en  arrière  elle  constituera  entre  leurs  extréniilés 
unelaïue  continue  d'un  bout  à  l'autre  de  la  trachée.  \u  moiihranc  transrerse 
des  auteurs. 

Les  ligaments  interannulaires  ont  une  hauteur  moindre  que  les  anneaux 
qu'ils  unissent,  variable  du  reste  selon  l'état  d'extension  ou  de  rétraction  de 
la  trachée.  A  la  partie  supérieure  la  membrane  fibreuse  rattache  le  premier 

31 


474 


ORGANP.S  DE  LA  RESPIRATION 


anneau  de  la  trachée  au  cartilage  cricoïde  (ligament  crico-trachéal).  en  bas 
elle  se  continue  sur  les  bronches. 

La  membrane  fibreuse  est  composée  de  faisceaux  conjonctifs  entrecroisés  et 

mélangés  à  des  fibres  élastiques 
abondantes  surtout  dans  sa  couche 
superficielle.  Elle  renferme  égale- 
ment des  cellules  adipeuses. 

C.  —  Fibres  musculaires  lisses 
—  Muscle  trachéal.  —  Les  fibres 
musculaires  lisses  forment  une 
couclie  continue,  le  muscle  tia- 
chéal,  tendue  entre  les  e.vlrémités 
libres  des  anneaux  cartilagineux, 
en  dedans  de  la  membrane  trans- 
verse et  dont  l'épaisseur  varie  sui- 
vant les  espèces  animales,  proba- 
blement aussi  suivant  les  indivi- 
dus. Chez  l'homme  elle  est  d'en- 
viron 0,6  mm.,  d'après  Henle,  de 
1  à  2  mm.,  d'après  Sappey. 

Les  faisceaux  contractiles  sont 
orientés  transversalement.  Ils  s'in- 
sèrent chez  l'homme  à  la  face  interne  des  cartilages  au  voisinage  de  leurs  extré- 
mités. Chez  un  certain  nombre  d'animaux,  au  contraire  (chat,  chien,  lapin, 
rat...,  etc.),  ils  s'attachent  sur  leur  face  externe,  quelquefois  très  loin  en  dehors, 
de  telle  sorte  que  lorsqu'ils  se  contractent  les  e.xtréniités  des  arcs  cartilagineux 
se  recourbent  en  dedans,  vers  la  lumière  de  la  trachée.  Dans  l'intervalle  des 
anneaux  les  fibres  lisses  se  fixent  sur  la  membrane  fibreuse. 

Chez  l'homme  le  muscle  trachéal  renferme  une  proportion  relativement  consi- 
dérable de  tissu  conjonctif  disposé  sous  forme  de  cloisons  entre  les  faisceaux 
musculaires,  alors  que  chez  beaucoup  de  Mammifères  il  est  compact.  11  présente 
déplus  des  solutions  de  continuité  parfois  fort  larges  qui  logent  des  glandes, 
des  vaisseaux  ou  des  nerfs  environnés  de  tissu  conjonctif. 

Outre  les  faisceaux  musculaires  transversaux  on  en  rencontre  quelquefois  de 
longitudinaux,  d'ailleurs  minces  et  irrégulièrement  distribués,  qui  sont  situés 
entre  eux  et  la  membrane  fibreuse.  Décrits  par  Kramer,  Kœlliker,  Donders, 
Verson...,  etc.,  ces  faisceaux  longitudinaux  ne  semblent  pas  constituer  une 
couche  indépendante,  car,  en  général,  ils  émanent  de  la  couche  transversale. 

D.  —  Muqueuse.  — Dans  rintervalledes  anneaux  cartilagineux  la  membrane 
fibreuse,  ou,  si  l'on  veut,  les  ligaments  interannulaires  sont  séparés  de  la  mu- 
(jueuse  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche,  fréquemment  graisseux.  Cette 
sous-rniiqueitse  ne  s'étend  sur  la  face  interne  des  cartilages  qu'aulant  qu'il 
existe  à  ce  niveau  des  glandes  et  en  arrière  elle  ne  se  prolonge  généralement  pas 
non  plus  entre  la  face  antérieure  du  muscle  trachéal  et  la  région  adjacente  de 
la  muqueuse. 

La  muqueuse  com])rend  :  1°  un  substratum  conjonctif  riche  en  fibres  élasti- 


Vifi.  212.  —  Segment  d'une  coupe  horizontale  île 
la  trachée,  montrant  les  relations  de  l'cxti'é- 
mité  postérieure  d'un  anneau  cartilagineux  C 
avoe  la  libreuse  Fi,  et  la  musculouse  Mu.  Ep. 
épithélium;  Gl,  glandes  (d'après  Ilenle). 
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qucs,  chorion  on  couclio  fibreuse  interne  de  Fi'aiikenhaeuscr  ;  2"  un  é|iilhr- 
lium  de  revèlcnieiit;  3°  des  glandes. 

1°  Chovion.  —  l.e  chorion  est  cariiclérisé  par  la  inésence  de  faisceaux  de 
fil)res  élastiques  disposés  en  un  réseau  à  mailles  allungées  dans  le  sens  verlical. 
Ces  libres  sont  surlout  abondantes  en  arrière.  au-de\anl  du  muscle  tracbéaf 
et  dans  la  partie  inlV-rieure  de  la  trachée. 
On  les  voit  à  ]'(cil  nu  sur  une  trachée  in-      h  if  , 

tacle.  Elles  a|)|)araiss('n t  sous  la  l'orme  ■  ' 

de  bandeieltes  janiiàtres  qui  brillent  au 

travers  des  couclics    pins    sujii'iTLcii'llcs  .Vsv  •  >  ,-.  ;    s  ■  '  .  /  «, 

de  la  muqueuse.  Chez  les  grands  .Mam-  ■    ,  •     .     ,  ,  _  , 

mil'ères  elles  acc|uièr(Mit  un  dé\'eIo]q)e-  t^!  t      -  .  >  i  ■ i 

ment  considérable  eu   rapport  avec  les      .  ivj',  §  ■  , 

dimenslonsdela  trarhée  et  avec  l'énoi'me       ^  " 
capacité  des  poumons.  ; 

Du  reste,  cette  lame  élastique  réticulée     r'^  .:■ 
compacte  n'occupe  |ias  toute  l'épaisseur  • 
du  chorion;  elle  n'eu  conslllue  que  la  w>'^ 

partie   nuiyenne  et  leste  sé[iarée  de  la  ÀÏ*- 
couche  musiulaire  ou  de  la  sous-mu- 
queuse d'une  pari ,  de  répitbéliuni  d'antre  •''g-  213.  —  Epithélium  ,1e  la  trachée, 

,      .  .        .         lioinuic  ai-luUo.  Fort  grossisserncnl. 

part  par  une  zone  de  tissu  conjonctil 

riche  en  fibrilles  élastiques  et  plus  ou  moins  é|iaisse. 

I.a  zone  cuiij(uictl\e  sous-i''pitbé]iale  renferme  ncn'malement  une  gramle  quan- 

.tlté  de  leucocytes  répandus  il'une  ra(;on  diffuse  dans  les  espaces  interfasciculaii-es, 

notamment  au  voisina'je  des  conduits  excréteurs 

^i-,      \:-\    ^  des  glandes  (Verson,  Dolkowsky,  Turner,  Frau- 

Ivenhaeuser...,  elc).  [j'exislence  de  follicules  clos 

|iroprement  dits,  chez  l'homme,  à  l'état  normal, 

est  doulcusc. 

2°  ÉpUhclinm  (lig.  213  et  21i.).  —  L'é|)ithé- 

liuni  Irachéiil  repose  sur  une  membrane  liasale 

fini  n'est  ini'une  (  (indriisa  I  ion  de  la  couche  super- 
Fiff.  214.  —  Dessin  nionlrant  ,         ,  ,, 

la  membrane  l)asalé  sous-ja-  li'-ielle  ilu  chorion  avec  lequel  elle  se  continue  par 

rente  à  l'épithéliiim  tracliéal.  sa  face  pi'ofonde.  Homogène,  ou  par  places  fine- 

et  les  trous  dont  elle  est  per-    „i,.„,,  „ss^v,   ininVe   en    rertains  endroits 

mais   ncnéralenicnt  épaisse  (.")  à  8  «.)  cette  mem- 
A  droite  un  leui-oc.yte  enijase  '  '  ' 

dans  un  de  ees  trous.  A  smiclic  brane  se  ninnliT  percée  de  Irons,  (lu  lilulùt  Ira- 
un  autre  leucocyte  en  regard  d'un  ,  1       •   ■    11  1-11  1 

second  trou.  Les  éléments  cpi-  versée  pa  r  de  x  i'i'i  ta  Ides  caiia  lieu  les  da  ns  lesquels 
théliaux  profonds  seuls  ont  été  .,  ■   i     i  ,  ■     •     i--  • 

figurés.  "Il  a|ien;()il  souNcnt  lU's  leucocytes  en  tram  d  cmi- 

grer  dans  répitlielluni.  Ses  bords  sont  finement 

dentelés  et  engrenés  du  côté  externe  avec  les  élémenis  épifhéliaux  profonds. 

.\n-dessous  d'elle  on  trouverait  une  couch(>  de  cellules  plaies  polygonales  (endo- 

thélium  sous-épithélial)  découverte  par  Debove,  décrite  ensiiile  par  Franken- 

haeuser,  mais  dont  la  présence  a  été  contcsiée  par  Touriieu.x  et  Ilerman n . 

Quant  à  répitliéllum  lui-même  ses  caractères  sont  ceux  de  l'épithéllum 

laryngé,  il  a|)pai  tlent  donc  à  la  calégorle  des  épithéllums  cylliulrupics  à  cils 
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vibratiles.  D'une  épaisseur  très  variable  suivant  les  animaux,  il  atteint  chez 
l'homme  de  0,0o  à  0,00  mm.  et  comprend  :  profondément  des  cellules  basales 
polyédriques  à  gi'os  noyau  ;  au-dessus,  des  cellules  cylindriques  les  unes  pour- 
vues d'un  plateau  et  d'une  bordure  de  cils  vibratiles,  les  autres  (cellules  cunéifor- 
mes de  Drasch)  sans  plateau  ni  cils,  mélangées  à  des  cellules  muqueuses.  Ces 
éléments  cylindriques  à  noyau  ovalaire  situé  à  des  niveaux  différents  et  perpen- 
diculaire à  la  surface  de  l'épithélium,  sont  tous  munis  à  leur  extrémité  périphé- 
rique d'un  ou  plusieurs  prolongements  simples  ou  ramifiés  qui  atleignent  la 
limite  profonde  de  l'épithélium  et  s'y  terminent  par  des  évasements  coniques. 

Parmi  ce  revêtement  épithélial  vibratile  on  rencontre  des  îlots  d'épithélium 
plat  stratifié.  Drasch  les  a  signalés  chez  le  chien,  le  lapin,  le  cobaye  et  l'homme, 
Haycraft  et  Carlier  chez  le  chien,  Schnilzler  chez  le  chat,  Baraban  chez 
l'homme,  mais  on  n'est  pas  exactement  renseigné  sur  leur  signification.  On  ne 
sait  pas  si  cet  état  est  normal  et  résulte  d'actions  mécaniques  ou  antres,  d'ail- 
leurs physiologiques,  ou  bien  s'il  est  la  conséquence  d'un  processus  inflamma- 
toire. Les  pertes  de  substance  de  l'épithélium  réalisées  expérimentalement  ou 
consécutives  à  une  inflammation  se  réparent  en  effet  par  la  production  d'un 
épithélium  stratifié  plat  (Drasch,  Schucbardt,  Griffini). 

La  régénération  continue  des  éléments  de  l'épithélium  trachéal  se  fait,  comme 
celle  de  tous  les  épilhéliums,  par  division  karyokinétique  des  cellules  préexis- 
tantes (Flemming)  et  non  pas,  comme  l'avait  prétendu  Drasch,  par  la  formation 
sur  place,  aux  dépens  du  pied  des  cellules  cylindriques,  de  petits  éléments,  les 
cellules-rudiments,  destinés  à  la  suite  d'une  série  de  modifications  à  rem- 
placer celles-ci. 

Ajoutons  enfin  que  des  leucocytes  plus  ou  moins  nombreux  s'observent  dans 
les  interstices  des  éléments  épithéliaux  et  à  n'importe  quel  niveau. 

3°  Glandes.  —  La  muqueuse  de  la  trachée  est  très  riche  en  glandes  muqueuses 
qui  forment  même  en  certains  endroits  une  couche  continue.  On  les  rencontre 

de  préférence  dans  les  esj)aces  inter-carti- 
lagineux  et  dans  la  partie  postérieure  mem- 
braneuse. Elles  sont  aussi  plus  abondantes 
en  avant  et  dans  la  région  inférieure  que 
\  sur  les  côtés  et  qu'à  l'extrémité  supérieure. 
'  '  "  û,'"  '  o  11  en  existe  aussi  au  niveau  des  anneaux,  à 
^  '''' '  '  ^    la  face  interne  des  cartilages,  seulement  ici 

^     -  '        -  elles  sont  plus  petites  et  plus  rares  qu'ail- 

*-  leurs  (Verson.  Holdyren,  Frankenhaeuser). 

^'  Dans  la  portion  membraneuse  elles  sont 

situées  en  majorité  en  arrière  du  muscle, 
Fig.  215.  --Fragment  dune  glande  de  ^,  ^^^.^^  sont 'logées  dans  son  épaisseur, 
la  tracliee  (quart  supuneur).  .  ' 

.  ,  d'autres  enfin  en  avant  de  lui.  Dans  les 
On  voit  les  cellules  muqueuses  et  les 

cellules  protopiasmiques  mélangées  à  autres  régions  elles  occupent  la  couche  sous- 
celles-ci   ou  tapissant  a  elles  seules  la  °         ,  i      i  r     i  i 

lumière  des  tubes.  muqueuse  OU  la  partie  la  plus  prolonde  de 

la  muqueuse. 

Toutes  ces  glandes  rentrent  dans  le  groupe  des  glandes  tubulo-acineuses  ou. 
selon  la  classilication  de  Flemming,  dans  celle  des  glandes  tubuleuses  simples 
ramifiées.  On  peut  leur  distinguer  un  canal  excréteur  et  un  corps  glandulaire. 
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Le  canal  excréteur  des  glandes  de  la  portion  membraneuse  est  long  et  recti- 
ligne,  celui  des  glandes  de  la  portion  cartilagineuse  court  et  souvent  onduleux. 
11  débouche  à  l'extérieur  après  avoir  suivi  un  trajet  [dus  ou  moins  oblique  et 
plus  ou  moins  long  dans  la  muqueuse.  Souvent  il  présente,  avant  de  traverser 
la  zone  élastique,  un  renflement  am])idlaire  très  développé  (Frenkenhaeuser). 
Son  orifice  est  généralement  infundibuliforme. 

Parvenu  dans  la  sous-niuqueuse  ou  |)lus  loin  encore  (|)ortion  meml)raneuse) 
le  canal  excréteur  se  ramilie  dicliotomiquement  en  un  nombre  varialde  de  tubes 
qui  se  contournent,  s'enchevêtrent  les  uns  dans  les  autres  et  fournissent  finale- 
ment, après  s'être  eux-mêmes  divisés,  les  tubes  terminaux  légèrement  renflés 
à  leur  extrémité  fermée.  L'ensemble  de  ces  tubes  ramifiés  constitue  le  corps 
de  la  glande. 

Le  corps  des  glandes,  de  volume  variable,  est  ovoïde  ou  sphérique  dans  les 
espaces  inler-aunulaires,  a|)lati  et  lenticulaire  au  niveau  des  cartilages,  piri- 
forme  et  allongé  dans  la  ]>i)rtion  menibraiieuse. 

Au  point  de  vue  hislol()gii|uc  ces  glandes  ne  diffèrent  pas  des  autres  glandes 
miKiueuses.  Leur  canal  excréteur  est  tapissé  d'abord  par  un  prolongement  de 
ré|)ithélium  superficiel  cilié  qui  s'enfonce  plus  ou  moins  biin  et  auquel  fait 
suite  un  é[>ithélium  à  cellules  prismatiques  basses.  Les  tubes  glandulaires 
renferment  :  1"  de  grandes  cellules  claires  pyramidales  présentant  tons  les 
caractères  des  cellules  muqueuses,  variables  du  reste  suivant  l'état  de  fonc- 
tionnement de  la  glande  et  2"  des  cellules  plus  petites,  protoplasmi([ues,  amas- 
sées principalement  à  la  périphérie  des  tubes  et  surtout  à  leur  extrémité  ter- 
minale, en  tout  semblables  parleurs  caractères  et  leur  agencement  à  celles 
([ui  forment  dans  les  glandes  salivaires  muqueuses  les  croissants  de  Giannuzzi. 

Le  conduit  excréteur  et  tous  les  tubes  glandulaires  possèdent  en  tuitre  une 
membrane  basale,  prolongement  de  la  membrane  basale  sur  laquelle  repose 
l'épithélium  superficiel,  et  d'autant  plus  min  ce  qu'on  considère  des  ramifications 
plus  éloignées  du  tube  initial. 

E.  —  Vaisseaux  de  la  trachée.  —  Artères.  —  Les  artères  destinées 
à  la  trachée  viennent  de  |)  lu  sieurs  sources  :  1"  des  a.  thyr(jï(liennes  inlV-rieures  qui 
lui  fournissent  un  certain  nombre  de  petites  branches  parmi  lesquelles  il  convient 
de  signaler  un  rameau  presque  constant  (branche  thoraci(|ue  de  Ilaller)  ([ui 
descend  le  long  de  la  trachée  jusqu'à  sa  bifurcation;  2"  des  a.  uianimaires  in- 
ternes, par  l'interinédiaire  des  rameaux  méJiastins  antérieurs  rpii  se  distribuent 
en  partie  à  sou  extrémité  inférieure;  .3°  des  artères  bronchiques  ou  trachéales 
émanées  du  bord  concave  de  la  crosse  de  l'aorte.  Enfin,  lorsque  l'artère  thyroï- 
dienne moyenne  l'a.  thyroïdienne  de  Neubauer)  existe,  elle  fournit,  dans  fout 
son  trajet  ascendant  au-devant  de  la  trachée,  des  ramifications  à  cet  organe. 

Les  artérioles  nées  de  toutes  ces  sources  se  ramifient  dans  toutes  les  couches 
de  la  trachée,  principalement  dans  la  muqueuse,  autour  des  glandes  et  dans 
le  muscle. 

Veines  —  D'après  Sappey  les  veines  affecteraient  une  disposition  toute  spé- 
ciale. Dans  chaque  espace  intercartilagineux  on  voit  ramper  une  veinule  j)rin- 
cipale,  et  toutes  ces  veinules  se  portent  horizontalement  d'avant  en  arrière 
pour  venir  s'ouvrir  de  chaque  côté  dans  une  ou  deux  petites  veines  plus  ou 
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moins  parallèles  à  l'axe  de  la  trachée  et  sous-muqueuses,  qui  elles-mêmes  vont 
se  terminer  soit  dans  les  veines  œsophagiennes,  soit  dans  d'autres  veines 
voisines. 

Vaisseaux  lymphatiques.  —  Les  réseaux  lymphatiques  sont  très  développés 
•dans  la  trachée.  Ainsi  que  l'a  montré  Teichmann  ils  se  disposent  sur  deux 
plans,  d'ailleurs  anastomosés  l'un  avec  l'autre  :  un  plan  interne  situé  dans  la 
muqueuse,  plus  profondément  que  le  réseau  sanguin  capillaire  sous-épithélial, 
et  un  plan  externe  étendu  dans  la  sous-muqueuse.  Les  vaisseaux  de  ce  dernier 
réseau  sont  beaucoup  [dus  spacieux  que  ceux  du  premier. 

Les  Ironcules  lymphatiques  munis  de  valvules  prennent  naissance  aux  dé- 
pens du  réseau  externe;  ils  occupent  les  espaces  interannulaires  qu'ils  suivent 
adroite  et  à  gauche  d'avant  en  arrière  pour  atteindre,  presque  tous  du  moins, 
la  portion  membraneuse.  Là  ils  quittent  la  trachée  et  se  jettent  successivement 
dans  les  ganglions  échelonnés  le  long  de  cet  organe  et  de  l'œsophage. 

F.  — Nerfs.  — Les  nerfs  qui  se  distribuent  aux  diversesparties constituantes 
delà  trachée  proviennent  des  pneumogastriques  par  les  récurrentset  les  plexus 
pulmonaires,  ainsi  que  des  nerfs  sympathiques  par  les  filets  que  les  ganglions 
cervicaux  et  les  trois  ou  quatre  premiers  ganglions  Ihoraciques  envoient  dans 
ces  mêmes  plexus  (Sappey).  Parmi  ces  nerfs,  et  sans  compter  les  nerfs  vascu- 
laires,  les  uns  sont  destinés  au  muscle  trachéal,  les  autres  à  la  muqueuse  et  à 
l'épi thélium,  les  derniers  enfin  aux  glandes. 

D'après  les  recherches  de  Benedicenti  les  fibres  nerveusesdépouillées  de  leur 
gaine  de  myéline  constiluentdans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  trois  réseaux,  un 
profond,  un  moyen  et  un  superficiel.  Les  mailles  du  réseau  profond  et  du  ré- 
seau superficiel  entourent  souvent  l'ouverture  des  glandes  muqueuses  et  affec- 
tent des  rapports  spéciaux  avec  les  vaisseaux  (réseau  nerveux  périvasculaire). 
Les  fibrilles  du  réseau  superficiel  contractent  également  des  relations  avec  les 
conduits  excréteui's  des  glandes  et  sont  en  continuité  avec  des  éléments  spéciaux, 
volumineux,  transparents  et  nucléés,  de  signification  douteuse,  semblables  à 
ceux  qui  ont  été  signalés  dans  la  muqueuse  du  larynx  et  des  bronches  par 
Luschka  et  Ismaïloff,  dans  la  vessie  ])ar  Cuccati. 

Les  terminaisons  nerveuses  intra-épithéliales  et  les  ganglions  annexés  aux 
nerfs  de  la  trachée  ont  fait  récemment  l'objet  d'un  travail  de  Ploschko.  Cet  au- 
teur a  vu  des  fibrilles  variqueuses  se  décomposer  entre  les  cellules  ciliées  en 
une  sorte  de  feutrage  qui  enlace  de  ses  mailles  leur  extrémité  interne  au-des- 
sous de  la  bordure  des  cils.  Les  cellules  ganglionnaires,  isolées  ou  groupées  en 
amas,  appartiennent  au  type  multipolaire  (sympathique).  Leur  prolongement 
cylindraxile  vase  terminer  dans  la  musculature  de  la  paroi  trachéale. 


La  trachée  donne  naissance, en  se  bifurquant,  à  deux  conduits  volumineux, 
les  bronches,  qui  bientôt  plongent  dans  l'épaisseur  des  poumons,  accompagnés 
des  vaisseaux  et  des  nerfs  destinés  à  ces  organes  et  échappent  à  la  vue.  Ces 
bronches  ne  perdent  cependant  pas  pourcela  leuriudividualitéet  peuvent  être, 
au  contraire,  ainsi  que  nousie  verrons  plus  loin,  suiviesan  travers  du  poumon 
dans  toute  sa  hauteur.  En  réalité  elles  ne  sont  (comme  la  trachée  elle-même 


POUMONS  479 

d'ailleurs)  que  la  portion  initiale  extra-piilmonaire  de  tout,  un  système  de  ra- 
niiTications  dont  la  portion  iiitra-pulnionaire  constitue,  on  s'associant  à  d'au- 
tres éléments,  le  poumon  II  n'y  a  doue  pas  lieu,  ([uoiqu'on  le  fasse  haltituel- 
lement,  de  séparer  ces  deux  parties  d"u  n  cnsenihle  jjaiTailenn'n  I  (oui i nu  pour  les 
étudier  chacune  à  par  t.  Nous  les  décrirons  eu  niénic  li'iii|)s  sous  la  riilirique: 
arbre  bronchique.  l\  est  nécessaire,  jxiui'eii  bien  couiprciidre  les  disposilions, 
d'examiner  au  ]iréalable  les  |)oumous  d.ms  leur  (•i)nfi::uration  extérieure  et 
dans  leurs  rapports. 

CHAPITRE  TROISIÈME 

POUMONS 

Les  poumons  sont  au  nombre  de  deux,  Tun  droit  cl  l'autre  jiauche.  Entourés 
chacun  par  une  séreuse,  lu  plèvre,  qui  assure  leur  indépendance,  au-dessus  du 
diaphragme  qui  les  sépare  des  viscères  abdominaux  et  débordés  de  toutes  parts 
iulérieurement  par  les  jiaiois  du  thorax,  ils  n'occupent  qu'une  partie,  la  plus 
considérable  il  est  vrai,  île  la  cavité  thoracique.  Une  cloison  verticale  tendue  de 
la  colonne  vertébrale  au  siernum  les  isole  complètement  l'un  de  l'autre.  Cette 
chdson,  \e  médiastin  ou  espace  moyen  du  thorax  (par  opposition  aux  fspaces 
latéraux  ou  jtulmonaires)  doit  son  existence  à  la  présence  d'un  certain  nombre 
d'organes  iuqjqrtants  tels  que  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux,  la  trachée,  l'œso- 
phage, etc.,  groupés  de  l'açon  à  remplir  respare  inter-|iuliiionciire  que  limite  de 
part  et  d'autre  une  lame  séreuse,  dépendauh'  de  la  plèvi  e.  Du  médiastin  s'échap- 
pent de  chaque  côté  les  organes,  brom  lies,  vaisseaux  et  nerfs  qui  vont  s'enfoncer 
dans  l'intérieur  du  poumon  et  représ(MiteuL  son  pédii  nie. 

J.  —  r.ONFir.URATION  EXTliRlEUP.R  I-T  HAPPOIITS 

Chez  l'ailultc  ou  chez  rcnlaiil  qui  a  rcspii'i'^  la  l'nruic  i  i'i.'lh'  des  poumons,  colle  qu'ils  ont 
quand  la  cavité  thoracique  est  intacte,  s'eilace  dés  rpTon  (uix  i  e  celle-ci,  bien  davantage 
encore  lorsqu'on  les  a  enlevés.  A  l'état  normal,  en  ellcl,  ci.'s  organes  remplissent  exacte- 
ment l'espace  qui  leur  est  réservé  dans  la  cage  thoracique.  Sur  le  vivant  cet  espace 
augmente  et  diminue  alternativement  d'ampleur  pendant  les  différentes  pliases  de  l'acte 
respiratoire,  mais  les  poumons,  grâce  à  la  pression  négative  qui  exei'ce  sur  leur  surface 
une  sorte  d'aspiration  tandis  qu'au  dedans  d'eux  l'air  atmosphérique  tend  sans  cesse  aies 
distendre,  suivent  rigoureusement  ces  variations  et  ne  perdent  à  aucun  moment  le  contact 
avec  les  plans  mobiles  qui  les  enferment.  Sur  le  cadavre  cette  juxtaposition  étroite  per- 
siste, naturellement  :  la  cage  thoracique  et  les  poumons  sont  seulement,  par  rapport  à  ce 
qu'ils  peuvent  être  chez  le  vivant,  dans  un  état  de  resserrement  maximum  ou  comme  on 
dit,  d'expiration  forcée. 

Il  n'en  est  plus  ainsi  dès  que  la  paroi  thoracique.  ou  plus  exactement  dés  que  la  cavité 
des  plèvres  est  ouverte,  car  alors,  le  vide  pleural  n'existant  plus,  les  poumons  obéissent  à 
leur  élasticité  et  se  rétractent.  La  forme  qu'ils  acquièrent  à  ce  monu'nt  reproduit  du  reste, 
dans  ses  traits  essentiels,  celle  qu'ils  avaient  auparavant  mais  se  modifie  aisément  à  cause 
du  peu  de  résistance  qu'oppose  l'organe  aux  pressions  accidentelles.  11  est  donc  indispen- 
sable, plus  commoile  en  tout  cas,  pour  acquérir  des  notions  exactes  sur  la  configuration 
des  poumons  ou  bien,  avant  d'ouvrir  la  cage  thoracique,  de  les  tixer  par  l'injection  d'un 
liquide  convenable  (solution  aqueuse  d'acide  cln-omique  par  exemple)  ou  bien  après  les 
avoir  extraits,  de  leur  rendre  la  tension  qu'ils  ont  perdue  soit  en  les  insufllant  modérément, 
soit  en  les  remplissant  par  la  trachée  avec  une  substance  solidillable  (gélatine,  cire...,  etc.). 
Les  coupes  totales  de  cadavres  congelés  sont  particulièrement  instructives.  Des  moulages 
au  plâtre  des  cavités  pleurales  fourniront  également  des  objets  d'étude  très  démonstratifs. 

Chez  le  fœtus  ou  chez  le  nouveau-né  qui  n'a  pas  respiré  et  enfin  dans  certains  états 
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pathologiques  (hépatisation)  les  poumons  sont  compacts,  ne  se  déforment  pas  quand  on 
les  enlève  et  peuvent,  dès  lors,  être  examinés  tels  quels  sans  opération  préalable. 

La  forme  du  poumon  ne  peut  être  comparée  à  un  solide  géométrique  que 
d'une  façon  très  approximative.  On  dit  habituellement  qu'il  représente  un  cône 
irrégulier  dont  on  aurait  retranché,  suivant  la  hauteur,  à  peu  près  la  moitié. 
Dans  ces  conditions  on  lui  considère  un  sommet  arrondi  qui  correspond  à  l'ori- 
fice supérieur  du  thorax  ;  une  hase  oblique  et  concave  qui  se  moule  sur  la  région 
correspondante  du  diaphragme  ;  une  face  externe,  costale,  convexe  ;  une  face 
interne,  médiastine  ou  cardiaque,  concave;  un  bord  postérieur  ;  un  bord 
antérieur  et  un  bord  inférieur. 

A.  —  Sommet  (fig.  216  el  221  à  224).  —  Ainsi  que  l'a  fait  justement  remar- 
quer Luschka  il  serait  sans  intérêt  de  considérer  comme  sommet  seulement 
le  point  le  plus  élevé  du  poumon.  Il  faut  comprendre  sous  ce  nom  toute  la 
partie  de  l'organe  située  au-dessus  d'un  plan  horizontal  passant  par  l'origine 
du  bord  antérieur,  c'est-à-dire  par  le  bord  supérieur  de  la  2"  côte.  Ainsi  déli- 
mité le  sommet  se  présente  sous  l'aspect  d'un  cône  mousse  dont  la  hauteur 
atteint  à  peu  près  le  1/7  de  la  hauteur  totale  du  poumon. 

La  surface  supéro-externe  est  bombée.  Elle  est  traversée  dans  son  tiers  supé- 
rieur par  un  sillon  plus  ou  moins  prononcé  suivant  les  sujets,  orienté  de  dedans 
en  dehors  el  déterminé  par  le  passage  de  l'artère  sous-clavière.  En  dehors  on 
remarque  une  autre  gouttière,  variable  également,  inclinée  en  arrière  et  en 
haut  et  qui  répond  à  la  1''^  côte.  En  arrière  le  sommet  est  convexe  transversa- 
lement ou  bien,  quelquefois,  oiîre  une  arête  verticale  pinson  moins  accentuée. 
En  dedans  et  des  deux  côtés  l'artère  sous-clavière  creuse  sur  sa  surface  une 
empreinte  oblique  en  haut  et  en  arrière.  A  droite  on  voit  en  outre  un  sillon 
plus  large,  dû  au  contact  du  tronc  veineux  brachio-céphalique  droit. 

Une  importante  question  est  celle  qui  a  trait  à  la  situation  du  sommet  vis-à- 
vis  de  la  clavicule  et  de  la  première  côle.  En  ce  qui  concerne  ses  rapports  avec 
la  clavicule  on  peut  admettre  avec  Pansch  que  chez  un  sujet  à  thorax  bien  con- 
formé, debout  et  respirant  paisiblement,  le  sommet  déborde  la  clavicule  de  1 
à  3  cm  ,  de  telle  sorte  qu'un  plan  rasant  horizontalement  la  face  supérieure  de 
cet  os,  au  voisinage  de  son  extrémité  sternale  (dans  la  pratique  un  instrument 
piquant  ou  un  projectile)  atteindra  sûrement  le  poumon.  Topographiquement 
l'extrémité  supérieure  de  celui-ci  appartient  donc  à  la  région  latérale  et  infé- 
rieure du  cou. 

Du  reste  on  comprend  aisément  que  la  hauteur  dont  le  poumon  dépasse  la 
clavicule  doit  varier  avec  la  position  de  cet  os.  On  sait  qu'il  occupe  un  niveau 
plus  ou  moins  élevé  suivant  les  individus  et  que,  de  plus,  il  s'élève  ou  s'abaisse 
lors  des  mouvements  respiratoires  ou  des  déplacements  du  membre  supérieur. 
Pendant  une  forte  inspiration  ou  quand  les  épaules  se  haussent  le  sommet  du 
poumon  peut  ainsi  ne  plus  déborder  la  clavicule,  tandis  que  dans  les  conditions 
opposées  il  est  démasqué  dans  une  étendue  qui  peut  atteindre  jusqu'à  5  cm. 
(Pansch).  D'après  Merkel  ce  maximum  est  loin  d'être  aussi  élevé  et  ne  serait 
pas  supérieur  à  3,5  cm.;  tout  au  plus,  mais  très  rarement,  à  4  cm.  Merkel 
conteste  formellement  la  possibilité  d'une  élévation  plus  considérable  telle 


POUMONS 


48) 


que  celle  de  6,5  cm.  reconniio  par  Eirlihorsf,  (par  la  percussion)  dans  un  cas 
d'emphysème. 

De  ce  fait  que  le  sommet  du  puumon  déborde  la  clavicule  il  ne  faut  pas  con- 
clure qu'il  fait  saillie  hors  des  limites  de  la  cavité  thoracique  par  l'orilice 
que  circonscrit  la  première  côte.  La  plupart  des  auteurs  admettent  cependant, 
sans  toutefois  être  d'accord  sur  les  chilTres,  qu'il  déjiasse  cet  os  :  de  iO  à  15  mm. 
au  niveau  de  sa  partie  moyenne  ([-.usclika)  ;  de  12  à  15  mm.  (Sa])pey)  ;  de  3  à 
4  cm.  (Ricliet)  ;  même  de  5  (Cruveilhicr).  Ces  derniers  chill'res  sont  très  exa- 
gérés et  l'on  s'explique  mal  commejit  ils  ont  pu  être  obtenus.  En  réalité  le  som- 
met du  poumou  ne  s'élève  que  de  très  j)eu  au-dessus  de  la  première  côte,  et  seu- 
lement au  voisinage  de  son  milieii.  En  arrière  il  ne  s'élend  pas  au  delà  de  son 
col  et  s'arrête  même  qiiel([uefois  à  la  hauteur  du  bord  inférieur  de  celui-ci. 
De  là  sa  surlace,  décrivaut  une  légère  courbure,  s'incline  en  avant  el  en  bas, 
comme  la  cote  elle-même  et  vient  aboutir  à  la  face  ])Ostérieure  de  son  extrémité 

Seal.  ant. 

;   —    Seal.  moy. 

Ono-lii/oï,       ^  I 

i  .-   Plc.riis  bru. 


A.  sous-clav. 

7"  Vert.  cfr. 
apo,  transi). 

Plexus  bru. 
côte. 

2""  cùlc. 
-Scalè.-ant. 

V.  sous-clan. 


V\<^.  216.  —  Coi'pc  ."^agittale  passant  par  l'angle  de  r('uni(.in  delà  ^•.  jugulaire  iiilcrne  et, 
do  la  V.  sous-elaviére,  en  dedans  do  l'insertion  duiri.  scalène  antérieur  (il'aprés  Merkel.) 

La  ligne  courbe  noire  indique  la  limite  du  dôme  pleural  et  par  conséquent  celle  du  sommet 
du  poumon.  La  plèvre  a  été  enlevée  pour  faire  voir  les  organes,  vaisseaux  et  nerfs,  qui  sont 
eu  rapport  avec  ce  sommet,. 

cartilagineuse.  Or  dans  foule  celle  élendue  le  |ionmou  est  non  seulement  re- 
couvei't  ])ar  la  jtièvre  pariélale  formant  ici  la  coiqiole  ou  dôme  |)lenral  (voir 
plus  loin)  mais  encore  se  trouve  en  rajiport,  par  l'intermédiaii'e  de  la  séreuse, 
avec  des  organes  relativement  rigides  qui  obstruent  parliellemeiit  l'entrée  du 
thorax  et  l'empêchent  de  s'élever  au  delà  d'une  cerlaine  limite  (Panseh.  Merkel). 
Ces  organes  sont,  eu  prociHlant  d'arrière  imi  avant:  les  bi'anches  les  l>Ius  infé- 
l  ieures  du  plexus  bi'achial  ;  le  ganglion  cervical  inférieur  du  grand  synqiathi- 
«[ue  ;  l'origine  des  artères  vertébrale  et  inh'rcoslale  sup.  ;  l'nrlère  sous-clavière  : 
la  veine  sous-clavière  et  l'origine  de  l'arlèi-e  niauiniaire  inlcriuî.  A  signalei'  en 
outre  l'exisleuce,  à  gauche,  de  la  tei'uiiuaison  du  canal  (horaciqiie  f[ni.  s'insi- 
nuanl  au-devant  de  la  crosse  de  l'artère  sous-clavière,  vient  déboucher  dans  la 
v  e  i  n  e  s  0  u  s  -  c  1  a  v  i  è  r  e . 

Anatornic    IV  'à\* 
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Entre  l'artère  sous-clavière  et  la  veine  de  même  nom  la  surface  du  poumon 
confine  latéralement  au  tendon  du  muscle  scalène  antérieur  et  là,  se  surélevant, 
déborde  la  cote  de  1  cm.  à  1,;3  cm.  (un  travers  de  doigt).  Les  mouvements  res- 
piratoires, s'accompagnant  de  déplacements  de  cet  os,  ont  nécessairement  une 
influence  sur  l'étendue  de  cette  portion  sus-costale. 

En  somme  le  trajet  de  la  surface  du  sommet  coïncide  sur  presque  toute  sa 
longueur  avec  celui  de  la  première  côte.  Son  obliquité  est  équivalente  à  celle 
du  demi-arc  osseux  qui  l'encadre  et  ceci  explique  comment  le  poumon  est  vul- 
nérable en  avant  et  sur  les  côtés,  au-dessus  de  la  clavicule,  comment  aussi  c'est 
surtout  latéralement,  en  arrière  de  l'extrémité  inférieure  du  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien,  qu'il  est  le  moins  masqué  et  le  plus  accessible  à  l'ausculta- 
tion et  à  la  percussion. 

Reste  un  dernier  point  à  propos  duquel  l'accord  n'est  pas  fait  entre  les  ana- 
tomistes.  Les  deux  sommets  sont-ils  à  la  même  hauteur  ?  llenle,  Panscli,  j\lerkel 
ne  constatent  à  cet  égard  aucune  différence  appréciable  entre  le  droit  et  le  gau- 
che. Au  contraire  Ilenle,  Luschka,  Krause,  Braune  et  Stahel  affirment  c|ue  le 
sommet  du  poumon  droit  est  plus  élevé  que  celui  du  poumon  gauche.  La  diffé- 
rence de  niveau  atteindrait  4  à 
8  mm.  selon  Henle  et  Krause  ; 
5  à  10  mm.  d'après  Braune  et 
Stahel.  La  troisièmeet  dernière 
possibilité  a  été  soutenue,  car 
Riidinger  prétend  que  c'est  le 
sommet  gauche  qui  remonte 
plus  haut  que  le  droit. 

B.  —  Base.  —  La  base  ou 
face  inférieure  des  poumons  a  la 
forme  d'une  large  demi-lune. 
Elle  est  concave  et  se  moule 
sur  la  partie  latérale  corres- 
pondante de  la  face  supérieure 
du  diaphragme  qui  la  sépare: 
à  droite,  du  lobe  droit  du  foie; 
à  gauche,  du  lobe  gauche  de  ce 
même  organe,  de  la  grosse  tu- 
bérosité  de  l'estomac  et  de  la 
rate.  De  plus  dans  son  ensem- 
ble elle  est  fortement  oblique 
en  bas  et  en  arrière.  > 

Sa  situation,  par  rapport  à 
la  paroi  du  thorax,  varie  chez 
le  vivant  comme  celle  du  dia- 
phragme lui-même  suivant  l'é- 
tat d'inspiration  ou  d'expira- 
tion. Elle  dilfère  en  outre  à  droite  et  à  gauche.  Sur  le  cadavre  son  poini  le 
plus  élevé,  c'est-à-dire  le  sommet  de  sa  voussure  est  situé,  à  droite,  sur  un  plan 


l'^ig.  217.  —  Face  externe  iln  poumon  rlroit. 
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liori/.oiital  ineiu''  exacleinonl  par  le  liui  tl  su|ii''iieiir  de  l'extrémité  sleriuile  du 
cartilage  de  la  4"  cùte  ;  à  gauche  il  est  plus  bas  de  toute  Li  hauteur  de  ce  carti- 
lage (Luschka). 

A  sa  périphérie  la  hase  forui<>  eu  se  rcncoiitraut  avec  la  l'ace  externe  ou  cos- 
tale une  languette  d'autant  plus  aiguë  que  celte  hase  est  plus  excavée  et  qui 
se  loge  dans  la  gouttière  ciiconscrile  par  le  diaphragme  d'une  part,  par  la  paroi 
thoraci({ue  d'autre  part  (sinus  costo-diaphragnialique). 


C.  —  Face  externe  (lig.  217  et  2IS).  —  La  face  externe  ou  coslo- verléhrale 
heaucoup  plus  ('lendui^  (jue  l'inleriie,  n''pi)ud  aux  côtes  (|ui,  lors(|ne  le  poumon 
est  hieu  gonllé,  creusent  sur  elle  des  empreintes  plus  ou  uujins  mar([U(''es  et  aux 
espaces  intercostaux;  en  ar- 
rière elle  est  contigiu"'  aux  faces 
latérales  des  vertèbres  et  des 
disipies  intervertébraux  thora- 
ciques.  l'ai  avant  elle  se  l'ap- 
proche  plus  ou  moins  de  la  liL;ue 
m('Mliane  (voir  plus  loin  les 
rapports  du  hoi'd  an t(''rieur) .  Sa 
longiu'ur  dans  le  sens  \  (Miical 
\'ai-i(>  suix  .int  les  points  ronsi- 
(l(''r(''s.  (  Test  a  u  uiN'cau  d' u  ii  plan 
jiassaut  par  le  milieu  de  la  12'" 
cùte  qu'elle  atteint  s(jn  maxi- 
mum (l^uschka),  j)eu  diil'érent 
d'ailleurs  de  la  hauteur  mesurée 
tout  à  l'ait  en  arrière;  le  long  de 
l;i  colonne  vertébrale.  De  là  en 
a\.iul  elle  d(''croit  rapidement 
jus(|u'à  la  région  antérieure  qui 
est  la  moins  haute  (voir  des- 
cription du  bord  inférieur). 

La  face  externe  des  pou  mous 
n'est  pas  continue,  mais  au 
contraire  interrompue  jiar  une 
incisnre  profonde,  scissure  in- 
terlobaire,  sim])le  à  gauche, 
hifurquée  à  droite,  qui  s'en- 
fonce jusqu'à  leur  racine  et  les 
décompose  ainsi  en  segments 

ou  /obes,  réunis  seulement  dans  la  ])rol'ondeur  par  du  tissu  conjonctif,  des  vais- 
seaux et  un  repli  de  la  jdèvre.  La  scissure  interlobaire,  dont  nous  étudierons 
ultérieurement  les  rair|)orts  avec  la  ])aroi  thoracique,  commence  en  arrière  à 
environ  0  cm.  au-dessous  du  j)oint  culminant  du  sommet,  puis  se  dirige  en 
bas  et  eu  avant  et  vient  se  terminer  habituellement  au-dessus  de  l'angle  an- 
léro-inférienr,  au-dessus  de  la  base  ])ar  conséquent,  quelquefois  en  arrière  de 
cet  angle  sur  le  bord  inférieur.  A  droite,  cette  scissure,  après  un  certain  trajet, 


I''ig.  218.  —  Face  cxlcrne  tlu  pouaiou  i;auclio. 
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au  niveau  de  sa  partie  moyenne  environ,  émet  une  branche  qui  se  dirige  en 
avant  et  un  peu  obliquement  en  haut  et  se  termine  sur  le  bord  antérieur. 
De  ce  côté  il  existe  donc  en  réalité  deux  scissures,  l'une,  grande  scissure,  scis- 
sure oblique  ou  inférieure,  répond  à  la  scissure  du  côté  gauche,  l'autre,  petite 
scissure,  scissure  horizontale  ou  supérieure,  est  propre  au  poumon  droit. 

Le  poumon  gauche  par  suite  se  trouve  partagé  en  deux  lobes,  supérieur  et 
inférieur  ;  le  poumon  droit  en  trois  lobes,  supérieur,  moyenet  inférieur.  [Pour 
la  comparaison  de  ces  lobes  voir  plus  loin.) 

1).  —  Face  interne  (fig.  219  et  220).  —  La  face  interne  est  caractérisée 
par  la  présence  du  bile.  Dans  ses  2/3  antérieurs  elle  est  excavée,  et  se  moule 


Lig.  d.  pou. 


Fig.  219.  —  Face  interne  du  poumon  droit. 

Sur  cette  pièce  le  hile  .se  prolongeait  en  bas  plus  loin  que  d'haljitude  (voir  fig.  220)  et  par 
suite  la  disposition  du  ligament  du  poumon  est  anormale. 


sur  le  cœur  (fosse  cardiaque).  La  situation  oblique  vers  la  gauche  de  ce 
viscère  fait  que  la  fosse  cardiaque  est  beaucoup  plus  profonde  à  gauche  qu'à 
droite. 

Au-dessus  et  en  arrière  de  la  surface  cardiaque  se  trouve  le  hiie,  c'est-à-dire 
l'endroit  par  où  pénètrent  dans  l'intérieur  du  poumon  les  éléments  de  son  pé- 
dicule :  bronches  et  vaisseaux  bronchiques;  vaisseaux  pulmonaires,  artères  et 
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veines  ;  lymphatiques  et  nerfs.  Celte  région, qui  occupe  à  peu  près  les  2/3  infé- 
rieurs de  la  hauteur  totale  de  la  face  interne  présente  une  conflguration  quel- 
que peu  diiîérente  à  droite  et  à  gauche  (Luschka).  A  gauche  elle  a  la  forme  d'une 
raquette  haute  de  8  à  9  cm.  dont  la  partie  supérieure  convexe  mesure  environ 
5  cm.  de  largeur,  tandis  que  la  partie  inférieure  effilée  ne  dépasse  pas  2  cm. 
Le  lobe  supérieur  en  constitue  les  2/3  supérieurs  ;  le  lobe  inférieur  le  dernier 
tiers. 

A  droite  le  hile  est  plus  large,  un  ]ieu  moins  haut  et  rectangulaire.  Son  ex- 


Art.  pulm. 

rironche 

Ganij.lijmph. 

Bord,  post. 
Vein.  pulm. 

Lig.  il.  pou. 


Fig.  220.  —  Face  interne  du  poumon  gauche. 


trémité  inférieure  se  prolonge  également  vers  le  bas  par  un  interstice  étroit, 
parfois  linéaire, le  long  dm]uel  s'adossent  deux  feuillets  pleuraux  pour  donner 
naissance  au  ligament  pulmonaire.  Les  trois  lobes  du  poumon  droit,  surtoutle 
supérieur  et  le  moyen,  prennent  part  à  sa  formation. 

Les  organes  qui  s'enfoncent  dans  le  hile  sont  groupés  les  uns  derrière  les 
autres.  Les  bronches  sont  situées  tout  à  fait  en  arrière  et  s'étendent  jusqu'au 
niveau  le  plus  élevé.  En  avant  d'elles  se  trouvent  les  branches  de  division  de 
l'artère  pulmonaire  et  au-dessous  de  celles-ci  les  veines  pulmonaires.  Générale- 
ment quekjiies  branches  veineuses  recouvrent  en  avant  dans  une  étendue  jjIus 
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ou  moins  considérable,  le  plan  artériel.  Les  artères  bronchiques  et  les  nerfs  pul- 
monaires occupent  la  partie  la  plusreculée  du  hile.  Les  lymphatiques,  vaisseaux 
et  ganglions,  sont  répandus  dans  les  intervalles  des  troncs  vasculaires.  Quel- 
ques ganglions  sont  même  plus  ou  moins  enchâssés  dans  le  parenchyme  pul- 
monaire. Enfin  du  tissu  cellulaire  graisseux  comble  tous  les  interstices  de 
ces  organes  et  la  plèvre, en  se  réfléchissant  du  médiastin  sur  le  poumon,  leur 
fournit  une  gaine  commune. 

Par  rapport  à  laçage  thoracique  le  hile  est  compris  en  arrière  entre  un  plan 
horizontal  passant  par  la  4"  côte  et  qui  répond  à  son  bord  supérieur  et  un 
deuxième  plan  mené  par  le  bord  inférieur  de  la  ô*'  côte  (Gerlach). 

Les  autres  détails qu'oflVe  la  face  interne  du  poumon  serésumenten  des  em- 
preintes que  creusent  à  sa  surface  les  diiîérents  organes  contenus  dans  le  mé- 
diastin. C'est  ainsi  que  la  région  située  au-dessus  du  hile  et  de  la  fosse  cardia- 
que,quiconstitue  presque  entièrement  la  face  internedu  sommet,  estparcourue 
par  la  gouttière  oblique  en  haut  et  en  arrière  de  l'artère  sous-clavière.  Adroite, 
en  avant  de  cette  gouttière,  il  en  existe  une  autre,  moins  profonde  et  plus 
largequirépond  autronc  veineuxbrachio-céphalique  droit.  A  droite  également 
la  partie  supérieure  de  la  face  interne  est  en  rapport  avec  la  veine  cave  supé- 
rieure, tandis  qu'à  gauche  elle  entre  en  relation  avec  la  crosse  de  l'aorte.  Des 
deux  côtés  elle  recouvre  eu  outre,  dans  une  étendue  variable,  le  thymus  ou, 
chez  l'adulte,  les  vestiges  de  cet  organe. 

Au-dessous  du  hile  on  remarque  à  droite  l'empreinte  courte  et  large  delà 
portion  sus-dia|)hragmatique  de  la  veine  cave  inférieure.  Immédiatement  en 
arrière  de  lui  s'étend  une  autre  gouttière  verticale  destinée  à  loger,  à  droite,  la 
grande  veine  azygos  ;  à  gauche,  l'aorte  thoracique.  La  gouttière  de  droite  est 
souvent  à  peine  visible. 

E.  —  Bord  antérieur.  —  Formé  par  l'union  de  la  face  costale  avec  la  face 
médiastine,  le  bord  antérieur  du  pou  mon  est  mince,  légèrement  ondulé  et  présente 
fréquemment,  surtout  dans  sa  partie  inférieure,  de  petites'incisures.  A  droite, 
il  décrit  dans  son  ensemble  une  courbe  allongée,  àconvexité  interne  ;  à  gauche, 
sa  direction  est  plus  irrégulière  parce  qu'il  s'échancre  fortement  au-devant  du 
cœur.  Cette  incisure  cardiaque  est  plus  ou  moins  profonde  et  offre  dans  ses 
contours  une  configuration  très  variable  suivant  les  sujets.  Lorsqu'elle  est  très 
accusée  l'angle  antéro-inférieur  du  poumon  se  détachesous  la  forme  d'une  lan- 
guette qui  s'enroule  au-devant  de  la  pointe  du  cœur  (lobe  inférieur  accessoire, 
lingula). 

F.  —  Bord  postérieur.  —  La  plupart  des  auteurs  considèrent  comme  bord 
postérieur  la  partie  fortement  convexe  des  poumons  qui  est  logée  dans  la 
gouttière  coslo-vertébrale,  tout  en  reconnaissant  que  sa  largeur  devrait  plutôt 
lafaire  regarder  comme  une  face  et  qu'elle  se  continue  sans  ligne  de  démarca- 
tion avec  la  face  externe  proprement  dite  ou  costale.  C'est  pourquoi  avec  Lusch- 
ka,  rienle,  Pansch,  nous  ne  l'avons  pas  séparée  de  celle-ci.  Le  véritable  bord 
postérieur  répond  à  l'union  de  la  face  médiastine  avec  la  face  costo-verlébrale. 
Par  sa  situation  et  sa  direction, il  coïncide  doncavec  laligne  suivant  laquelle  le 
feuillet  séreux  du  médiastin  atteint  la  colonne  vertébrale.  Or,  cette  ligne  cor- 
respond à  la  rencontre  des  faces  latérales  et  des  faces  antérieures  des  vertèbres 
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thoraci([ues.  Sur  le  pouinoii  le  bord  jiostérieur  se  trouve  immédiatement  en 
arrière  du  hile  et  se  présente  sous  l'aspect  d'une  crête  surtout  prononcée  dans 
sa  parlie  supérieure  ipii  s'élève  le  lon^-  de  la  face  interne  du  sommet  et  fait 
saillie  en  arrière  de  la  gouttière  de  l'artère  sous-clavière.  Jmi  bas,  cette  crôle 
s'atténue  de  plus  en  plus  en  arrière  de  l'insertion  du  ligament  pulmonaire  et 
n'atteint  même  généi'aleiiK^n t  ]i;(s  le  bord  inIV'rieur  du  poumon. 

0.  —  Bord  inférieur.  —  Le  bord  inféi'ieur  se  décompose  en  deux  segments. 
L'un,  cxtci'ne.  résulte  de  la  réunion  de  la  face  costo-verlébrale  axccla  face  infé- 
rieure ;  l'autre,  interne,  de  la  i'('nc(Milre  de  c(dle  dernière  a\  ee  la  face  médiastine. 
Le  segment  externe  est,  mince,  plus  ou  moins,  selon  le  d(^gré  de  gonlliuiient  du 
poumon,  convexe  comme  la  face  costo-vertébrale  elle-même  et  s'insinue  dans  le 
sinus  costo-dia|diragmatique.  Le  segment  interne  moins  aigu  et  |)lus  court, 
concave  au  contraire,  suit  exactement  la,  ligne  d'insei'tion  du  sic  iibro-séreux 
péricardi([ue  sur  le  diaplii-agme.  Il  i^st  constitué  h  gaucbe  par  les  lobes  infé- 
rieur et  supérieur,  notamment  par  la  languette  inférieure  du  lolie  su|iéi'ieur 
dont  il  a  été  question  |ilus  liant  ;  à  dioitc  |iar  le  boi'd  interne  des  lohcs  moven 
et  inférieur. 

II.  —  Tot'OGP.APiiii':  Tnor..u'.o-i>ui,MO>Air>i; 

Parmi  tontes  les  ([uestions  de  topographie  viscérale  celle  qui  a  pour  objet  la 
.situation  et  la  délimitation  des  poumons  ]iar  iap])ort  aux  parois  llioraciques  est 
certaiDenii'ul.  au  point  de  \  ue  |nati(pii',  l'une  des  jdus  inqiurlantes.  C'est  aussi 
l'une  des  plus  difficiles  à  préciser,  à  cause  de  la  v  ariabilité  de  cette  situation. 
De  plus  l'étude  du  cadavre  ne  saurait  ici  donner  de  résultats  utiles  qu'à  la  con- 
dition de  rétablir  artiliciellement  les  poumons,  par  insufilalnni  du  aiili'ement, 
dairs  des  comlitiDUs  aussi  comparables  rpu'  j)ossibie  à  ccdies  de  l'état  \  i\ant.  On 
ne  doit  pas  négliger  enfin  l'examen  du  vivant  |)ar  la  percussion  etl'auscultation. 

Le  poumon  n'est  accessilile  à  l'expImMlion  ipie  par  son  sommet  et  par  toute 
l'étendue  de  sa  face  externe  qui  corres|i(ind  aux  C(jles.  (Je  sont  les  limites  de  ces 
régions  qu'il  s'agit  de  déterminer. 

Lu  ce  ([ui  concerne  le  sommet .  le  lecteur  Nnudra  bien  se  rep(u  ter  à  ce  que  nous 
en  avons  dit  précédemment,,  l^ajipelons  seulement  qu'en  arrière  il  ne  (bipasse 
pas  le  eol  de  la  1"  côte  et  que  ce  point  répond  au  ni\cau  de  ra|iopli\  se  épineuse 
de  la  \"'  \-.dm"sal(^;  f|n"en  asanl  et  sur  les  c('ili''s  sa  surface  s'incline  dans  le  sens 
de  la  cote  en  se  bondiani  légèrement  de  façon  à  dé|iassei'  la  jiartie  moN'enne  de 
celle-ci  d'en\  iron  un  lra\'ei's  ile  doigt. 

La  face  costale  est  délimitée  par  le  bord  antérieur  et  par  le  segment  externe 
du  bord  inférieur.  Or  ces  bords  glissent,  ptuidant  les  dilTérenles  phases  de  la 
respiratimi,  sur  la  paroi  thoi'aei(pie  et  se  déplac(Mil  dans  des  prcqiori  ions  vai'iables 
suivant  le  degré  d'anqdialimi  ou  de  resserrement  du  ])oumon.  Il  faut  donc  con- 
si(lér(M'  l(Mir  situation  dans  un  état  moyen  tel  que  celui  d'une  resjiiratiou  tran- 
(piille  et  dans  les  états  extrêmes  d'inspiration  et  d'(>xpira1  ion .  Lors  d'une  r(>spi- 
ratiun  paisible  il  y  a  évidemment  encore  déplacement  du  poumon,  mais  l'écart 
entre  la  |)Osilion  inspiratoire  et  la  jiosition  expiraloire.  quoique  appréciable  à 
la  |)ercussion.  est  d'assez  peu  d'iuqi(M  t,'inÇ(^  (environ  I  cm.  |ioiu' le  bord  inl'e- 
rieur'i  ponr  qn'i.in  |misse  je  négliger. 
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Bord  antérieur.  —  Ce  bord  fait  suite  à  la  surface  antérieure  convexe  du 
sommet.  Ses  rapports  avec  la  cage  thoracique  sont  différents  à  droite  et  à  gauche 
et  varient  également  suivant  les  individus  dans  la  même  mesure  que  la  limite 
antérieure  de  la  plèvre  avec  laquelle  il  coïncide  presque  exactement  ou  même 
tout  à  fait  (Liischka,  Pansch,  Merkel).  Habituellement  voici  quel  est  son  trajet: 

A  sou  origine,  il  est  en  arrière  de  l'articulation  sterno-claviculaii'e.  Puis  il 


Fig.  221.  —  Limites  des  poumons  (en  bleu)  et  des  plèvres  (en  rouge). —  Etat  moyen. 
Vue  antérieure  (imité  de  Merkel). 


descend,  en  décrivant  une  légère  convexité,  obliquement  en  dedans,  derrière 
la  poignée  du  sternum  et  atteint  le  milieu  d'une  ligne  qui  unirait  les  bords  in- 
férieurs des  extrémités  antérieures  des  cartilages  de  la  2"  paire  costale  (Luscbka). 
Jusque-là  la  symétrie  est  à  peu  près  complète. 

Le  bord  antérieur  droit  dépasse  alors  un  peu  la  ligne  médiane,  se  place  à 
gauche  par  conséquent,  devient  vertical  et  suit  la  face  postérieure  du  sternum 
jusqu'à  la  hauteur  de  l'extrémité  sternale  de  la  4«  ou  de  la  5°  côte  droite.  Il 
s'incline  ensuite  à  droite  et  gagne  la  face  postérieure  de  l'extrémité  sternale  de 
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la  G'  càtp,  ou  iiièiiic  (|iiol([iiof()is  de  \;\  1'  pour  se  coiilinuei'  <ï  ce  niveau  avec 
l'origine  aiilérieure  du  bord  inférieur. 

Le  bord  r/auclie  demeure  parallèle  au  boitl  di'Oit,  eu  arriére  du  sternum  a 
gauche  de  la  ligue  nuMliaue  ou  le  long  du  buril  gauche  de  cet  os  (ligue  slei'uale 
gauche),  à  [)arlir  de  la  ligne  f[ui  unil  les  extrémités  anlérieiires  des  deuxièmes 
côtes  et  jus(]u'à  la  hauteur  de  rinserlion  sternale  de  la  4*^  cote  gauche.  Il  n'eu 
est  sé])aré  (|iie  |)ar  un  interstice  éti'oil   rejirésenlant  le  m(''diastin  anlérieui'. 


I^iï  commence  l'échancrure  cardia(juc.  Le  bord  antérieur  se  dirige  oblique- 
ment en  deh(jrs  à  la  face  postérieure  du  cartilage  de  la  4^  côte,  puis  s'incurvi- 
en  bas,  à  peu  |)rès  dans  la  ligne  parasternale.  croise  le  cartilage  de  la  li""  cote 
(il  environ  cm.  du  bord  gauche  du  slernum)  et  rejoint  l'extrémité  antérieure 
du  bord  inférieur  en  arrière  du  cartilage  de  la  6"  côte,  à  une  distance  j)lus  ou 
moins  considéi'oble  du  slernum,  suivant  le  dévelopjienien t  de  la  languette  infé- 
rieure du  lobe  supérieur  gauche. 

L'échancrure  cardiaque  démasque  donc  à  gauche  une  partie  du  cartilage  de 
la  i''  côte  etson  bord  inférieur  ;  la  moitié  interne,  ou  même  davantage,  ducar- 
tilage  de  la  o   côte,  enfin  le  tiers  interne  ou  plus,  du  cartilage  de  la      Il  ne 
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faut  pas  oublier  d'ailleurs  que  la  forme  et  Tétendue  de  i'incisure  cardiaque  sont 
très  variables  et  que,  par  suite,  ces  douno-es  ne  peuvent  ôtre  qu'approximatives, 
ce  qui  en  restreint  considérablement  la  valeur  pratique. 

Au  niveau  de  l'échancrure  cardiaque  la  limite  du  poumon  ne  correspond  pas 
à  la  limite  antérieure  de  la  plèvre.  Celle-ci  la  dépasse,  de  telle  sorte  qu'il  existe 
à  cet  endroit  un  espace  pleural  disponible,  le  sinus  précardiaque  dans  lequel 
le  poumon  s'insinue  lors  des  mouvements  respiratoires,  sans  jamais  du  reste 
le  remplir  complètement. 

Bord  inférieur.  —  Le  bord  inférieur  du  poumon  ne  répond  pas  à  la  limite 
inférieure  de  la  plèvre. 

A  droite  il  commence  en  arrière  de  l'exlréinilé  sternale  du  cartilage  de  la 
6''  côte  ;  à  gauche,  plus  en  debors,  dans  la  ligne  j)arasternale  sur  le  bord  suj)é- 
rieurdu  1/3  externe  du  cartilage  de  la  6*"  côte.  De  là  ils  se  dirigent  tous  deux 
en  bas  et  en  debors,  croisent  la  (i*^  cijte  k  l'un  on  de  l'os  et  du  cartilage  puis, 

décrivant  une  légère  cour- 
bure, des  côtes  de  plus  en 
plus  inférieures  :  le  bord  in- 
férieur de  la  7"  dans  la  ligne 
axillaire,  la  9'^  dans  la  ligne 
scapulaire.  Ils  atteignent 
enfin  la  ll'^côteet  lastiivenl 
jusqu'à  son  extrémité  verté- 
brale (point  de  rej)ère  exté- 
rieur: sommet  de  l'apopbyse 
épineuse  de  la  10''  v.  dor- 
sale). 

Le  point  leplusdéclive  de 
la  courbe  du  bord  inférieur 
est  situé  latéralement  entre 
la  ligne  axillaire  et  la  ligne 
scapulaire.  Ajoutons  en  lin 
que  si,  pour  la  plui)3rt  des 
auteurs,  les  bordsinl'érienrs 
des  deux  poumons  sont  par- 
faitemenls  ymétriques,  pour 
quelques-uns  (Sappey, 
Panscb,  plus  récemment 
.loessel,  Ilermann  et  Rûdel) 
celui  du  poumon  gauche 
descend  un  peu  plus  bas. 
dans  les  lignes  axillaire  et 
sca])ulaire,  que  celui  du  ]»ou- 
mon  droit. 

Déplacements  des  poumons.  —  Sous  l'influence  des  mouvements  respira- 
toires les  poumons  se  gonflent  et  se  resserrent  alternativement.  Leur  surface 
glisse,  par  l'intermédiaire  des  feuillets  de  la  séreuse  pleurale,  sur  les  parois 
Ihoraciques  et  leurs  limites  se  déplacent  dans  une  proportion  qui  dépend  de 


Fis.  223. 


—  Limites  ilus  poumons  el  de  la  plèvre.  Vue 
latérale  droite  (imité  de  Merkel). 
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rintensité  de  ces  inoiiveiiuMils.  On  coniprciiil  ([iio  la  (■(inditiuii  ('sseiilicll(>  à  la 
réalisation  de  ces  déplacements  soit  l'existence  d'un  espace  tout  ])rêt  à  re- 
cevoir le  poumon  lors  de  sa  distension  et  que,  d'autre  part,  le  (I(''|)lacement  se 
fera  surtout  dans  le  sens  même  de  l'agrandissement  de  la  cavilé  tlioracique. 
Certaines  régions  restent  fixes  ou,  en  raison  de  leurs  connexions  spéciales,  no 
subissent  |)our  ainsi  dire  aucun  changement  ni  dans  leur  situation  ni  dans 
leur  configuration.  C'est  le  cas  [lour  la  région  du  liile  ;  pour  le  sommet  qui.  en- 
lour»'  |)ar  la  première  côte  [)eu  mobile,  remplit  pxacleuKMit  le  dùmc  pleural  et 
peut  à  peine  s'élever,  em|)èché 
(pi'il  en  est  par  les  organes  qui 
le  recouvrent.  Le  dé])lacement 
des  poumons  atteint  sa  ])lus 
grande  amplitude  vers  le  bas, 
car  les  modilications  de  la  ca- 
pacité du  (borax  dé|)endent  sur- 
iout  (les  \ari;itions  de  son  dia- 
mètre \ertical.  et  c'est  en  bas 
également  qu(!  les  limites  de  la 
plèvre  dépassent  beaucoup 
celles  qu'occupe  le  bord  iulV'- 
rieurdu  j)oumon  dans  les  con- 
di  Lions  ordinaires.  L'es|)ace 
pleural  s'étend  sur  tout  le  pour- 
tour du  diaphragme  entre  ce 
muscle  et  la  paroi  thoracique, 
constituant  le  simis  pleural  ou 
sinus  costo-diaphragmatique 
(ou  ]diréiiico-eostal,  espacecnni- 
|il('mentaii('  ou  de  réserve). 
Ihins  ce  sinus  se  joue  pour  ainsi 
dire  le  bord  inl'érieui-  du  pou- 
mon f[ui  s'y  enfonce  lors  de 
l'ampliatmn  i ns|)iratoire  et  le 
(piitle  pendant  la  phase  expira-  pig.  224.  _  Limites  îles  poumons  et  de  la  plèvre, 
tdire.    Les    bords    antérieurs  Vue  latérale  gauche  (imité  île  Merkel). 

ciiïncideni,    avdus-nous  dil, 

a\ec  les  limites  antérieures  de  la  plèvre,  sauf  en  une  région  (jui  corresj)ond  à 
l'incisure  car-diaque.  l<]n  cet  endroit  seulement  le  bord  antéiienr  du  poumon 
gauche  |Miui  ia  se  (l(''|)lacer  dans  les  deux  sens,  l'artont  ailleurs  il  ne  lui  sera 
permis  (pu-  de  s'écartei' t'u  dehors  de  ses  limites  ordinaires,  jjeudant  l'expiia- 
tion.  Kn  l'c'alité  le  déplacement  est  insignillant,  sauf  au  niveau  de  l'échan- 
crure  eardiaque  dont  li>  fond,  dans  l'état  d'expiration  extrême,  est  distant  du 
bord  gauche  du  sternum  de  3  à  4  cm.,  tandis  que  dans  l'inspiration  il  n'en  est 
plus  éloigné  que  de  \")  à  2  cm.  Le  sinus  précardiaque  n'est  en  tout  cas  jamais 
rempli. 

Quant  au  bord  inférieur  ses  changements  de  position  sont  beaucoup  plus 
importants  à  connaître  et  faciles  à  apprécier  par  la  percussion.  Ils  varient  sui- 
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\ant  le  point  considéré  et  atteignent  leur  maximum  latéralement  dans  la 
région  des  lignes  axillaire  et  scapnlaire.  Pendant  une  inspiration  profonde  le 
bord  inférieur  atteint,  selon  Gerlach  :  dans  la  ligne  sternale  le  bord  inférieur  de 
la  6"  côte  ;  dans  la  ligne  parasternale,  le  bord  supérieur  de  la  T*'  ;  dans  la  ligne 
niamillaire,  la  côte  ;  dans  la  ligne  axillaire,  le  bord  inférieur  de  la  9°  et  dans 
la  ligne  scapuiaire  le  bord  supérieur  de  la  1 1''.  Exprimés  en  chiffres  ces  dépla- 
cements donnent,  en  partant  de  l'état  moyen  décrit  précédemment  :  1,5  cm.  à 
2  cm.  dans  la  ligne  parasternale  (droite)  ;  2  à  3  cm.  dans  la  ligne  niamillaire 
(droite)  ;  3  à  4  cm.  dans  la  ligne  axillaire  (à  droite  comme  à  gauche)  et  2  cm. 
dans  la  ligne  scapuiaire  (Weill)  ;  contre  la  colonne  vertébrale  jusqu'à  3  cm. 
(iMchhorst).  Jamais,  même  dans  les  inspirations  les  plus  profondes  et  sauf  les 
cas  signalés  plus  loin,  les  sinus  pleuraux  ne  sont  entièrement  remplis.  liasse 
déclare  que  jamais  la  limite  inférieure  du  poumon,  dans  la  ligne  axillaire,  ne 
descend  plus  bas  ([u'à  une  distance  de  7  à  ij.ij  cm.  au-dessus  du  rebord  costal. 
Pratiquement  cette  formule  est  bonne  à  retenir. 

Ces  déplacements  sont  ceux  qu'on  observe  (juand  le  thorax  est  vertical,  le 
sujet  étant  deboutou  assis.  Dans  le  décubitus  dorsal  les  poumons  descendraient 
plus  bas,  de  1  à  2  cm.  d'après  Gerhardt;  plus  bas  encore,  de  3  à  4  cm.,  dans 
le  décubitus  latéral  el  du  côté  opposé  à  celui  qui  repose.  Dans  cette  dernière 
position  une  profonde  inspiration  pourrait  même  remplir  complètement  lési- 
ons pleural . 

Variations  de  la  situation  des  poumons  suivant  l'âge.  —  L'âge  a  une  in- 
lluence  essentielle  sur  la  situation  des  limites  inférieures  des  poumons.  Chez 
l'enfant  elles  sont  plus  élevées  que  chez  l'adulte  et  plus  chez  celui-ci  que  chez 
le  vieillard. 

Ainsi,  d'après  C.  Schmidt(cité  par  Merkel)  chez  l'enfant, dans  les  dix  premiè- 
res années,  le  bord  inférieur  répond, dans  la  ligne  mamillaire,  au  5*'  espace  in- 
tercostal. De  10  à  40  ans  on  le  trouve  à  la  hauteur  de  la  6"  côte  ou,  plus  rare- 
ment, dans  le  6*^  espace  intercostal.  En  arrière  la  limite  est  de  2  à  4  cm.  plus 
basse  qu'en  avant.  A  partir  de  40  ans  le  bord  inférieur  est  situé  (toujours  au 
niveau  de  la  ligne  mamillaire)  dans  le  espace  ou  derrière  la  7"  côte.  La  li- 
mite postérieure  s'est  encore  abaissée  et  se  trouve  à  5  ou  9  cm.  au-dessous  de 
la  limite  antérieure. 

La  situation  des  poumons  chez  l'enfant  a  été  étudiée  spécialement  par  Sahli, 
Rirch-ITirschfeld,  Ribemont,  Symington,  Ballantyne,  Mettenheimer.  Chez  le 
nouveau-né  qui  n'a  pas  respiré  ces  organes  sontrejelés  dans  la  partie  postéro- 
latérale  de  la  cavité  thoracique  laissant  à  découvert  en  avant  le  thymus  et  le 
cœur.  Déjà  cependant  le  poumon  droit  se  rapproche  un  peu  plus  que  le  gauche 
du  sternum.  Leur  sommet  déborde  un  plan  horizontal  mené  par  le  bord  supé- 
rieur de  la  poignée  du  sternum  de  3  à  5  mm.  En  arrière  ils  descendentgénéra- 
lement  jusqu'à  la  10''  côte  (Mettenheimer). 

A  la  naissance  et  dès  que  l'enfant  commence  à  respirer  le  jioumon  se  gonfle 
et  se  déplisse,  mais  d'une  façon  progressive  (Dorhn)  car  le  thorax  ne  saurait 
s'agrandir  brusquement,  d'un  seul  coup,  pour  répondre  à  un  changement  de 
volume  trop  considérable  et  ne  s'adapte,  grâce  à  son  élasticité,  aux  nouvelles 
dimensions  des  organes  qu'il  renferme,  qu'au  bout  de  quelques  jours.  Le  pou- 
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mon  JioiL  fospirc  j)liis  d'il  cl  plus  énorgiiiueineul  que  le  t;iiuclie  (Ilusclike. 
lîocliiliilek),  à  cause  de  la  direcliou,  plus  favorable  à  la  pénétration  de  l'air,  de 
la  bronche  droite;  son  bord  anlérieur  gagne  le  sternum  et  même  s'avance  sur 
sa  face  postérieure.  Le  bord  antérieur  du  poumon  gauche  se  rapj)roclu'  moins 
de  la  ligne  médiane,  géné  qu'il  est  par  la  présence  du  creur.  Les  sommets  s'élè- 
vent de  3  à  (S  mm.  au-dessus  du  plan  horizontal  ({ui  rase  le  bord  supérieur  du 
sternum  (Metteiiheimer).  Ouanl  aux  limites  inférieures  elles  s'abaissentsans 
toutefois  atteindre  encore,  surtout  en  avant  et  en  arriére,  le  niveau  qu'elles 
occuperont  chez  l'adulli'.  D'après  iiin  ii-llii'schfeld  et  iMetlcnheimer  le  bord 
infériiMii-,  chez  le  iidun i'au-n(''.  H'pDnil  :  dans  la  ligne  mamillaire  à.  la  G'' cote 
(bord  sujjéi'ieur,  selon  Sahli)  et  même  au  '.Y'  espace  (C.  SchmidI)  ;  dans  la  ligne 
axillaire  à  la  7'';  dans  la  ligne  scapulaire  à  la  U'  ;  et  en  arrière  à  la  (apo- 
physe épineuse  de  la  I  l'  v.  dorsale,  d'après  Sahli). 

Plusieurs  auteurs  ont  trouvé  (|ue.  chez  l'enfant,  comme  on  l'a  dit  à  pioposde 
l'adulte,  le  poumon  gauche  descend  un  peu  plusbas,  de2  à  i-  mm.,  ({ue  le  droit 
(Sahli,  Symington,  Mettenheimer). 

A  partir  des  premières  années  de  la  vie  et  jusqu'à  la  vieillesse  les  limites 
inférieures  du  ])oumon  tendent  à  devenir  de  plus  en  plus  basses.  A  cet  égard 
les  indications  données  par  SchmidI.  ([uoique  ne  concordant  pas  enlièr(Mnent 
dans  le  détail  avec  les  mensurations  ()ubliées  par  d'autres  analnmisles^  sont 
instructives  (Voir  plus  haul). 

Situation  des  scissures  interlobaires.  —  Xous  avons  dit  jjnM  edcmmeni 

q ne  normalemen I  \q  poumon  dniil  pri'seniait  deux  scissures  (ou,  cei[ui  revient 
au  même,  une  scissure  bifur(|uée)  ([ui  le  décomposent  en  trois  lobes  et  le  pou- 
mon gauche  une  seuleuu^nt  (|ui  le  |)artage  en  deux  lobes.  La  situation  de  ces 
scissures  par  rapport  à  la  |(ai(ii  (h(>raci(|ue  est  très  \ariabie  d'un  sujetà  l'autre 
et  rien  ne  permet  de  la  déterminer  sur  le  vivant  d'une  façon  absolument  pré- 
cise. Il  faut  donc  se  contenter  d'une  approximation,  d'ailleurs  suflisante  dans 
la  majorité  des  cas. 

A  (jauchc  la  scissure  commence  en  arriére  à  environ  6  cm.  au-dessous  du 
|)iiint  culminant  du  sommet,  c'est-à-dire  au  niveaudela  .3''  côte  ou  du  3''  espace 
intercostal  (Merkel).  line  ligne  qui  r(''unit  ra])ophyse  é|)ineuse  de  la  3''  v.  dor- 
sale avec  la  racine  de  l'épine  de  l'omoplate  sur  le  bord  spinal  de  cet  os,  les  bras 
pendant  le  long  du  corps,  indiquerait  assez  exactement  le  li'ajet  de  sa  portion 
initiale  (Merkel) . 

De  là  la  scissure  se  dirige  obliquement  en  dehors  et  en  bassons  l'omoplate  et 
vient  aboutir  dans  la  ligne  mamillaire  au  .voisinage  de  l'extrémité  antérieure 
de  la  G''  cote  osseuse,  soit  un  peu  au-dessus  dans  le  espace,  soit  un  peu  au- 
dessous  dans  le  6''.  Rochard  a  constaté  souvent  que  cette  scissure  commence  en 
arrière  plus  bas,  au  niveau  de  lai'  cote  ou  même  du  4°  espace,  quelquefois  plus 
bas  encore  (dans  un  cas  à  la  hauteur  du  G''  espace).  Il  a  remarqué,  en  outre, 
([n'en  avant  elle  pouvait  se  terminer  ou  bien  |jlus  haut  (  jusqu'au  4''  espace)  ou 
bien  plus  bas  (jusqu'à  la  7"'  cote). 

A  droite  la  scissure  principale  ou  inférieure  prendrait  naissance  en  arrière, 
selon  Merkel,  au  même  niveau  qu'à  droite.  Les  mensurations  de  Rochard  prou- 
vent cependant  que  son  point  de  départ  répond  plus  souvent  au  4''  espace  ou  à 
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la  5'^  cùte,  c'est-à-dire  est  moins  élevé  que  celui  de  la  scissure  gauche.  Rochard 
l'a  même  vu  descendre  j  iisqu'à  la  7^  cùte.  En  avant  elle  aboutit  à  l'extrémilé 
antérieure  du  o=  espace,  sur  le  bord  supérieur  du  cartilage  de  la  6'  cùte  ou  en 
arrière  de  celui-ci.  —  La  scissure  droite  horizon  laie  ou  supérieure  se  détache  de  la 
précédente  ordinairement  dans  la  ligne  a.xillaire  à  la  hauteur  du  espace  ou 
de  la  4*^  côle.  En  avant  elle  aboutit  dans  la  majorité  des  cas  à  l'extrémité  anté- 
rieure du  3'^  espace.  Sa  direction  est  donc  légèrement  oblique  en  haut  et  en 
avant,  souvent  presque  horizontale. 

Grâce  à  ces  données  on  voit  dans  quelles  limites  les  différents  lobes  du  pou- 
mon sont,  chez  le  vivant,  accessibles  à  l'exploration.  Dans  la  pratique  on  peut 
se  guider,  d'après  Merkel,  sur  les  bases  suivantes. 

En  arrière  toute  la  partie  du  poumon  située  au-dessus  de  la  racine  de  l'épine 
de  romoplate  (les, bras  pendant  le  long  du  corps)  appartient  au  lobe  supé- 
rieur; toute  la  partie  située  au-dessous,  au  lobe  inférieur.  En  avant  à  gauche 
le  lobe  supéi'ieur  seul  est  accessible;  à  droite  le  lobe  supérieur  s'étend  depuis 
le  sommet  jusqu'à  la  4"-'  cùte  (un  travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon , chez 
l"honi:ne)  ;  le  lobe  moyen,  depuis  cet  os  jus([u'en  bas.  Le  lobe  inférieur  n'est 
pxplorabîe  en  avant  ni  d'un  côté  ni  de  l'autre.  Latéralement  la  4"^  cùte,  dans  la 
ligne  nxillaire,  peut  servir  de  point  de  repère,  du  reste  très  incertain.  Elle  sé- 
pare à  gauche  le  lobe  supérieur  situé  en  avant  et  au-dessus,  du  lobe  inférieur 
qui  s'étend  en  arrière  et  au-dessous.  A  droite  c'est  à  peu  près  à  partir  de  son 
niveau  que  commence  le  lobe  moyen. 

III.  —  CAf.ACTÈr.ES  l'HVblnUES  DES  POUMONS. 

Volume  et  dimensions  .  —  «  Le  volumedespoumonsesten  raison  directedes 
dimensions  du  thorax  ;  à  l'aspect  seul  de  la  partie  supérieure  du  tronc,  oti  peut 
donc  juger  de  leur  développement  et  ap|)récier  d'une  manière  assez  précise  le 
degré  d'énergie  de  l'hématose  (Sappev).  »  Il  ne  faut  pas  oublier  toutefois  (|ue 
ces  organes  ne  remplissent  pas  toute  l'étendue  de  la  cage  thoracique. 

Le  volume  des  poumons  sera,  on  le  conçoit,  très  variable  suivant  les  indivi- 
dus; il  le  sera  aussi,  chez  un  même  individu,  suivant  qu'on  le  considère  pen- 
dant l'inspiration  ou  pendant  l'expiration.  Pendant  l'inspiration  la  cage  thora- 
cique se  dilate,  entraînant  avec  elle  les  poumons  dont  les  trois  dimensions, 
verticale,  frontale  et  sagittale,  s'allongent  d'autant.  Le  volume  total  augmente 
mais  suivant  le  type  respiratoire  (abdominal  ou  costal,  costal  supérieur  ou 
costal  inférieur)  l'agrandissement  se  fait  de  préférence  tantôt  dans  un  sens, 
tantôt  dans  l'autre.  Dans  l'expiration  les  phénomènes  inverses  s'observent  et  le 
volume  du  poumon  se  réduit  proportionnellement  au  rétrécissement  de  la  cage 
thoracique.  Quelques  chiffres  suffiront  à  donner  une  idée  de  ces  variations. 
Vides  d'air  les  poumons,  d'après  Krause,  auraient  un  volume  de  094  à  879  cmc. 
et  pleins  d'air,  mais  en  expiration,  état  dans  lequel  ils  sont  chez  le  ca- 
davre après  l'ouverture  de  la  plèvre,  un  volume  à  peu  près  double,  en  moyenne 
de  1617  cmc.  (Aeby).  Fortement  gonflés  ils  atteindraient  3688  cmc.  selon 
lluschke,  et  même  6803  cmc.  d'après  Arnold  (Henle). 

Chez  le  nouveau-né  qui  a  respiré  le  volume  du  poumon  droit  serait  en 
moyenne  de  38,4  cmc,  celui  du  gauche  de  29,3  (Aeby). 
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Quant  aux  dimensions  nous  n'indi(juerons  non  pins  que  leur  valeur  moyenne. 

I)'a|irès  Sappev  le  diamètre  vertical,  cliez  l'adulte,  au  niveau  de  la  partie 
posléi'ieure  (soi-disant  bord  postérieur)  s'élè\'erait  à  20  ou  27  oui.  De  là  il  di- 
minui'rait  rapidemonl  d'avant  en  arrière.  Le  diamètre  antéro-postérieur  compris 
entre  les  parois  dorsale  et  stei'nale  du  thorax  augmente  de  liant  en  bas  et  ne 
dépasse  pas  dans  sa  jilns  grande  longueur  lli  ou  17  cm.  (i  Le  I lausversal, 
étendu  de  la  face  interne  des  côtes  au  médiastin,  se  comjiorte  diiréremment  à 
droite  et  à  gauche.  A  droite  il  augmente  du  ctil-de-s;ic  supérieur  de  la  plèvre 
jusqu'au  niveau  des  4^  et  îl"  espaces  intercostaux  oi'i  il  allcini  une  longueur 
moyenne  de  9,3  à  10  cm.,  et  diminue  ensuite  Ijrusquementet  très  notablement. 
A  gauche,  le  diamètre  transversal  du  poumon  arrive  à  sa  plusgrande  longueur 
vers  les  2^  et.  3'' espaces  pour  se  réduire  à  7  ou  7,,)  cm,,  et  se  comporte  plus 
bas  comme  celui  du  côté  opposé  (Sappey).  » 

Chez  l'enfant  à  terme,  mais  qui  n'a  pas  res]iii  é,  le  diamètre  \  ertical  en  ari  ière 
est  à  peu  près  le  même  à  droite  et  àganche  (G  cm.  environ)  tandis  qu'en  avant 
il  est  toujours  un  peu  plus  considérable  à  gauchequ'à  droite  (5,5  cm.  sui'  :'>,2, 
moyenne  de  (]uatre  observations).  Les  diamètres  sagittal  et  frontal  du  jioumon 
droit  (5,2  cm.  et  3,8  cm.)  sont  toujours  plus  élevés  que  ceux  du  poumon  gau- 
che (i, 9  et  3,3)  (Mettenheimer). 

Cette  inégalité  de  v(dume  entre  les  deux  pou  mous,  déjà  évidente  au  début  de 
la  période  embryonnaire  (voir  le  j)aragraphe  concernant  le  d(''velo|)pement), 
|)ersiste  après  l'appai  ition  des  mouvements  respiratoires  et  chez  l'adulte  le 
poumon  droit  est  encore,  du  moins  dans  la  majorité  des  cas.  plus  volumineux 
(|ue  le  gauche.  Son  diauu^tre  transversal,  l'extension  dans  le  sens  horizontal  de 
sa  surface  ext(>rne  et  l'aire  de  sa  Ijase  sont  plus  étendus  que  les  dimensions 
correspondantes  du  poumon  gauche.  Seul,  le  diamètre  vertical  antérieur  est 
un  peu  |)lus  court  à  droite.  (Jiu'bjuefois  cependant  le  volume  total  du  poumon 
gauche  l'emporte  sur  celui  du  poumon  droit.  Aeby  a  constaté  ce  fait  G  fois  sur 
36  observations.  Chez  le  nouveau-né  qui  a  respiré  le  volume  du  poumon  droit 
est  à  celui  du  poumon  gauihe  comme  100:  77,2  (Aeby)  ou  comme  G:  5 
(lluschke).  L'accroissement  des  jioumons  ne  se  fait  pas  d'une  façon  régulière 
et  il  résulte  des  tableaux  d'Aeby  (|u'il  y  a  deux  périodes  pendant  lesquelles  il 
est  |)lus  considérable,  l'une  dans  la  2''  moitié  de  la  première  année,  l'autre  à 
l'époque  de  la  puberli'.  .\u  boni  de  la  ])remièie  année  ils  ont  (juadiuplè  de 
volume.  Néannidins  la  dilTèrcnce  de  \(dume  jiersiste,  en  s'atléuuant  d'ailleurs. 
Ainsi,  (liez  l'adulti».  le  rapi)oii  est  (Miviron  comme  Ll  :  10,  le  poumon  droit 
cubant  en  mi)\-enne,  chez  l'homme,  873  cmc.  (chillres  extrêmes:  472-1280).  le 
poumon  gauche  l't-i  cmc.  (chilfres  extrêmes:  38G-102G)  — (Aeby). 

Les  poumons  sont,  en  outre,  moins  volumineux,  chez  la  femme,  d'une  fa(;on 
générale,  (|ue  chez  l'homme.  La  différence  serait  à  peu  près  de  1/4  d'après 
Aeb\'  (1017. 8  cmc.  chez  l'homme  et  1290,.")  chez  la  fennne)  ou  seulement  de 
1  10  pour  Sa|)i)ey,  «  proportion,  dit  ce  dernier,  qui  correspond  à  la  dilTérence 
inovenne  de  la  ca|)acité  tlnu-acique  entre  les  deux  sexes  «. 

iJeux  mots  enfin  su  r  u ne  dei  niei'e  (|uestion ,  celle  i|  u  i  a  I  rai  t  au  \  ol u  me  rela- 
tif des  diiïérents  lobes  des  poumons  (Aeby).  Les  deux  lobes  du  poumon  gauche 
ont  habituellement,  chez  l'adulte,  homme  ou  femme,  presque  uneégaie  impor- 
tance (lobe  sup(''rieur  =  3G3  cmc,   lobe  inIV'rieur  =381,  en  moyenne,  chez 


496 


ORGANES  DE  LA  RESPIRATION 


l'hoinme  ; —  lobe  supérieur  =  294  cuic,  lobe  inférieur  =  29U  cmc,  chez  la 
femine).  Il  n'est  pas  rare,  toutefois,  devoir  l'un,  supérieur  ou  inférieur,  dé- 
passer de  beaucoup  l'autre.  A  droite  le  lobe  inférieur  comjjrend  à  lui  seul 
presque  la  moitié  du  volume  du  poumon  (408  cmc.  sur  873  cmc.)  ;  l'autre  moitié 
se  partage  entre  le  lobe  supérieur  et  le  lobe  moyen,  mais  inégalement.  Ce  der- 
nier est  constamment  le  plus  petit.  De  plus  le  lobe  supérieur  peut  quelquefois 
atteindre  les  proportions  du  lobe  inféi'ieur  et  même  les  dépasser.  On  comprend 
que  l'orientation  des  scissures  inter-lobaires  se  trouve  sous  la  dépendance  im- 
médiate de  ces  variations  dans  le  volume  des  segments  des  poumons  qu'elles 
séparent. 

Dans  les  premiers  temps  de  développement  les  lobes  supérieurs,  droit  et 
gauche,  ont  une  extension  relative  beaucoup  moins  importante.  Même  chez  le 
nouveau-né  le  lobe  inférieurgauche  est  beaucoup  plus  volumineu.x  que  le  supé- 
rieur et,  à  droite,  le  lobe  moyen  l'est  presque  autant  que  le  supérieur.  Les  pro- 
portions définitives,  telles  qu'on  les  observe  chez  l'adulte,  ne  sont  acquises 
que  dans  le  courant  de  la  1''^'  année. 

Poids.  —  Il  est  impossible  de  déterminer  rigoureusement  le  poids  des  pou- 
mons à  cause  de  la  quantité  éminemment  variable  de  sang,  de  sérosité  et  d'air 
c[u'ils  renferment.  Les  évaluations  sont  donc  approximatives.  Il  convient  d'ail- 
leurs de  distinguer  le  poids  absolu  et  le  poids  relatif  à  celui  du  corps,  et  le 
poids  spécifique. 

Poids  absolu.  —  Il  est  de  60  à  Cij  gr.  chez  le  fœtus  à  terme  et  s'élève  en 
moyenne  à  94  gr.  (chilTres  extrêmes  80-108  gr.)  chez  le  nouveau-né  qui  a  res- 
piré (Sappey).  Le  rapport  entre  le  poids  du  poumon  droit  et  celui  du  poumon 
gauche  serait  chez  ce  dernier  :  100  :  8'j  (Braune  et  Stahel).  Chez  l'homme 
adulte  il  atteint  1320  gr.;  1050  gr.  seulement  chez  la  femme  (C.  Krause). 
D'après  les  pesées  de  Reid  et  Hutchinson,  le  poids  du  poumon  droit  de  l'adulte 
serait  de  720  gr.  chez  l'homme,  de  îilO  gr.  chez  la  femme;  celui  du  gauche  de 
G30gr.  chez  le  premier, de  430  gr.  chez  la  seconde,  notîmann  donne  des  chiffres 
un  peu  moins  forts. 

Poids  relatif.  —  Le  poids  des  poumons,  chez  l'enfant  quia  respiré  est  à  celui 
du  corps  comme  1  :  oO(Sappey)  ;  chez  l'homme  adulte  ce  rapport  est  plus  faible. 
Il  serait  comme  1  :  3i  selon  Sappey;  1  :  40  ou  1  :  oO  selon  Krause;  comme 
1  :  37  chez  l'hoinme  et  1  :  43  chez  la  femme  (Ijuain,  Reid  et  Hutchinsoi:).  Ces 
données  n'ont  au  surplus  ([u'une  valeur  très  restreinte  car  les  principaux  fac- 
teurs qui  font  varier  le  poids  du  corps,  développement  du  squelc^tte,  de  la  mus- 
culature, du  tissu  adipeux,  etc.,  n'ont  |)as  d'influence  déterminée  sur  la  masse 
des  poumons  (Ilenle). 

Poids  spécifique.  —  Le  poumon  qui  a  respiré  est  plus  léger  que  l'eau  et  par 
conséquent  surnage  quand  on  le  plonge  dans  ce  liquide.  Son  poids  spécifique 
oscille  entre  0,3i5  et  0,746  (Rauber);  0,356  et  0,625  (Sappey).  Au  contraire  le 
poumon  qui  n'a  pas  respiré,  vide  d'air,  tombe  au  fond  du  vase  rempli  d'eau 
dans  lequel  on  l'immerge.  Son  poids  spécifique,  qui  représente  le  poids  spéci- 
fique propre  du  parenchyme  pulmonaire  baigné  de  sang,  varie  alors  entre 
1,045  et  1,056  d'après  Krause  ;  il  atteint  en  moyenne  1,008  selon  Sajtpey.  Hé- 
eemmenl,  Wilmart  a  prouvé  par  le  calcul  que  le  poids  spécifique  du  paren- 
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chyme  net  (c'pst-à-dire  cnmplèleinent  dépotiil Ir  do  gaz)  du  poumon  qui  a  par- 
faitement res|)iié  élait  le  même,  ou  à  très  peu  de  chose  prés,  que  celui  du  pa- 
renchyme qui  n'a  pas  respiré  (1,008)  et  que,  de  plus,  ce  poids  spécifique  élait 
le  mèuie,  ou  presque  le  même,  que  celui  du  sang  (lOGO). 

Ces  diiréreiicps  dans  la  manière  dont  se  comporte  le  poumon  suivant  qu'il  a  ou 
n'a  |)as  respiré,  pour  mieux  dire,  qu'il  renferme  ou  ne  renferme  pas  d'air, sont 
pi'aliipiemeut  im|)orlantes.  «  I.orsqu'on  veut  constater,  dit  Sappey,  si  les  pou- 
mons d'un  enfant  mort-né  contiennent  ou  ne  contiennent  pas  de  l'air,  il  suffit 
de  les  détacher  et  de  comparer  leur  poids  avec  celui  de  l'eau  ;  s'ils  se  précipi- 
tent, l'air  n'a  pas  encore  |iéiuM  rédans  leur  épaisseur,  etl'enfant,  par  conséquent, 
n'a  pas  res|)iré  ;  s'ils  surnagent,  ils  contiennent  de  l'air,  et  l'enfant  a  très  pro- 
bablement respiré.  Mais  on  ne  saurait  l'affirmer  avec  certitude  ;  car  l'air  dont 
ils  sont  remplis  pourrait  avoir  été  introduit,  après  la  mort,  par  voie  d'insuffla- 
tion ;  et  si  la  moi't  était  déjà  éloignée,  les  poumons  pourraient  être  redevables 
aussi  de  la  légèreté  qu'ils  présentent  aux  gaz  provenant  de  la  décomposition 
putride.  Néanmoins  ce  mode  d'évaluation  de  leur  poidsspécifique,  destiné  sur- 
tout à  éclairer  la  justice  sur  la  viabilité  de  l'enfant  au  moment  de  sa  naissance, 
est  encore  le  plus  sùrde  tous  ceux  qui  ont  été  mis  en  usage.  11  est  connu  depuis 
longtemps  sous  le  litre  de  dociinasie  pulmonaire  Jiijdroslaliqne.  r> 

Capacité.  —  Cetlequestlon  ayantsurtoulun  intérêt  physiologiquenous  en  ré- 
sumerons seulement  ici  les  points  princi]ianx,  d'après  les  «  Nouveaux  élé- 
ments de  physiologie  humaine  »  de  Beaunis. 

Le  volume  de  la  masse  gazeuse  contenue  dans  les  poumons  varie  suivant 
l'état  d'inspiration  ou  d'expiration  dans  lequel  se  trouvent  les  poumons  et  sui- 
vant l'amplilnde  de  ces  deux  actes.  Dans  les  inspirations  les  plus  profondes,  le 
volume  de  la  masse  gazeuse  chez  un  homme  vigoureux,  bien  conformé,  peut 
être  évalué  à  4,070  cmc.  Mais  pour  bien  comprendre  les  phénomènes  res- 
piratoires, il  faut  fractionner  cette  masse  gazeuse  eu  portions  correspondantes 
aux  divers  actes  respiratoires.  On  psut  à  ce  point  de  vue  la  diviser  en  quatre 
parties. 

c()  RiJsidti  respiratoire,  air  résidaal.  —  C'est  la  quantilé  d'air  qui  reste 
dans  les  poumons  après  une  expiration  la  plus  forte  possible  et  (pii  ne  peut 
s'en  échapper  que  ([uand  le  poumon  se  vide  compictoment,  c'est-à-dire  après 
l'ouverture  de  la  plèvre.  Ce  résidu  est  évalué  à  1200  cmc.  en  moyenne  (1200  à 
1700  d'après  Davy  et  Gréhant,  18n0  d'après  Frédéricq  et  Nuel). 

b)  Réserve  respiratoire.  —  C'est  l'air  qui  lesle  dans  les  ])Oumons,  en  sus 
du  résidu  res|)iraloire,  après  une  expiration  ordinaire.  Cette  réserve  peut  être 
estimée  à  IGUO  cmc.  (12iS  à  180i  d'après Landois). 

c)  Quantité  normale  d'air  inspiré  ou  expiré.  —  Cette  quantité  est  de  500 
cmc. 

d)  Air  complémentai)'e. —  C'est  l'excès  d'air  que  nous  inspirons  dans  les 
inspirations  les  plus  profondes  possibles  en  sus  de  la  quantité  normale.  Cette 
quantité  est  de  lOTOcmc. 

Les  quantités  b-\~c-{-d  constituent  la  paitie  vai'iable  de  la  masse  gazeuse. 
Leur  ensemble,  égal  à  3770  cmc,  forme  la  capacité  vitale  (Ilutchiiison)  et  la 
capacité  vitale  ajoutée  au  résidu  respiratoire  fournit  le  volume  total  maximum 
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de  l'air  des  poumons  qui  est  donc,  eu  moyenne,  de  4970  cmc.  (3650  selon  Fré- 
déricq  et  Nuel). 

La  capacité  vitale  qui  est  donc,  chez  un  homme  vigoureux,  d'environ  3770 
cmc.  (elle  varie  de  2  litres  1/2  à  4  litres)  est  plus  faible  chez  la  femme,  2300 
cmc.  environ. 

Chez  l'enfant  de  3  ans  la  capacité  vitale  est  de  400  cmc.  ;  elle  augmente  de 
23,4  cmc.  par  an  de  13  à  33  ans  et  diminue  de  la  même  quantité  par  an  de  33 
à  63  ans  (Landois). 

La  capacité  vitale  augmente  avec  la  taille  (Hntchinson)  et  la  circonférence 
de  lapoitrine  (Arnold).  Chez  l'adulte  elle  s'accroît  de  60cmc.  (40 chez  la  femme) 
par  centimètre  de  taille.  Elle  varie  avec  le  poids  du  corps,  diminuant  de  37 
cmc.  par  chaque  accroissement  de  1  kilo  quand  ce  poids  dépasse  de  7  0/0  la 
moyenne  normale.  Elle  varie  enfin  avec  la  position  sociale,  le  genre  d'occupa- 
tion et  sous  certaines  influences  telles  que  l'état  du  tube  digestif,  etc. 

(Pour  les  détails  le  lecteur  voudra  bien  se  reporter  aux  Traités  de  physiolo- 
gie). 

Couleur.  —  Lasurfaceextérieure  des  poumonsest  lisse,  humide  etbrillante, 
surtout  lorsqu'ilssontgontlés,  etelle doitcet  état  à  la  présence  du  feuillet  séi'eux 
qui  la  recouvre  partout.  Sa  couleur  dépend  de  la  proportion  variable  de  trois 
éléments  répartis  dans  le  parenchyme  pulmonaire:  le  sang,  l'air  et  le  pig- 
ment. Elle  varie  essentiellement  avec  l'âge.  Chez  le  fœtus,  le  poumon  est 
rouge,  lie  de  vin,  c'est  la  couleur  même  du  sang. 

Chez  l'enfant  nouveau-né  qui  a  respiré  et  pendant  les  premières  années  de 
la  vie,  il  prendune  teinte  rose,  plus  ou  moins  vive,  d'autant  plus  pâle  que  la 
quantité  d'air  qui  le  gonfle  est  plus  considérable. 

A  partir  d'un  certain  âge  la  couleurdevient  grisâtre,  bleue  ou  ardoisée,  voire 
même  noire  par  places.  Cette  modification  résulte  de  l'apparition  de  dépôts 
pigmenlaires  de  plus  en  plus  abondants  et  de  plus  en  plus  étendus.  Amassé 
dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel,  le  long  des  vaisseaux  et  notamment  des 
petites  artères  (Koschlukolf),  le  pigment  dessine  à  la  surface  des  poumons  des 
champs  polygonaux  plus  ou  moins  complets,  de  05  mm.  à  10  mm.  de  diamètre, 
correspondant  à  la  base  des  lobules  pulmonaires.  H  forme  aussi  des  taches  irré- 
gulières disséminées  on  confluentes,  que  l'on  rencontre  particulièrement  sur 
le  sommet  et  le  long  de  la  fac3  vertébrale.  Souvent  la  face  costale  présente, 
d'après  lluschke,  des  bandes  transversales,  alternativement  claires  et  foncées. 
Les  premières  répondent  aux  espaces  intercostaux,  les  secondes  aux  côtes.  (Pour 
la  nature,  l'origine  et  la  répartition  du  pigment  voir  plus  loin.) 

Consistance.  —  La  consistance  des  poumons  (qui  ont  respiré)  est  molle, 
spongieuse.  Lorsqu'on  les  comprime,  ils  s'affaissent  et  ne  reprennent  ensuite 
qu'en  partie  leur  configuration  et  leurs  dimensions  jjrimitives. 

Si  la  compression  est  brusque  et  forte,  elle  s'accompagne  d'un  bruit  de  cré- 
pitation tout  particulier  que  l'on  attribue  communément  à  la  rupture  de  vési- 
cules, déchirées  par  l'air  expulsé  de  force,  et  qui  est  peut-être  dù  simplement, 
en  grande  partie  du  moins,  au  brusque  déplacement  de  cet  air.  D'ailleurs  le 
tissu  pulmonaire,  malgré  sa  faible  consistance,  possède,  lorsqu'il  est  sain,  une 
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grande  cnhésion.  On  ne  réussit  à  le  déchirer  que  difficiloment  et  il  résiste  par- 
faitement, de  l'avis  de  tous  les  auteurs,  aux  pressions  élevées  expéiimenlales 
(insulllalion,  m:^me  forcée)  ou  physiologicjues  (toux,  elfort)  de  l'air  qui  remplit 
ses  alvéoles. 

Elasticité.  —  L'une  des  propriétés  les  plus  remarquables  du  poumon  est  son 
extiènie  élaslicilé.  Dans  les  conditions  normales,  la  pression  atiiiospliérique 
s'exerçant  sur  la  face  interne  des  vésicules  pulmonaires  lait  équililiie  à  celte 
élasticité,  mais  dès  que  la  plèvre  est  ouverte  l'équilibre  est  roinpu,  la  pies- 
sion  péripliériqiie  contrebalançant  la  pression  intérieure,  et  le  poumon  se  ré- 
tracte en  chassant  l'air  qu'il  conlient.  L'élasticité  pulmonaire  joue  un  rôle 
essentiel  dans  la  respiration. 

IV.  —  CONSTITUTION  ,\NATOMIQUE  DES  POUMONS 

Les  poumons  se  composent  :  i"  des  ramifications  bronchiques  (arbre  bron- 
chique) ;  2°  d'une  quaulité  de  segments  tous  constitués  de  la  môme  façon,  les  la- 
btdes  pulmonaires,  à  chacun  desquels  aboutit  un  rameau  bronchique  ;  ^"devais- 
seaux,  les  uns  en  rapport  avec  la  fonction  propre  du  poumon,  c'est-à-dire  avec 
la  transformation  du  sang  veineux  en  sang  artériel,  les  autres  réservés  à  la 
nutrition  de  l'organe;  4°  de  nerfs  ;  5°  de  tissu  conjonctif  réunissant  tous  les 
éléments  précédents. 

A.  —  ARBRE  BRONCHIQUE 

Pour  étudier  l'arbre  broncliique  dans  son  ensemble  il  faut  le  (lébarrasîer  du  parenchyme 
dans  lequel  il  est  enfoui  et  pour  cela  ou  bien  employer  la  simple  dissection  ou  bien,  ce 
qui  est  à  tous  égards  préfi'rable,  détruire  entièrement  ce  parenchyme.  Seulement  comme 
il  ne  serait  pas  possible  d'y  parvenir  comniodt'njcnt  sans  faire  disparaître  en  njrme  temps 
les  bronches  elles-mêmes,  on  doit  au  préalable  remplir  celles-ci  avec  une  substance  capa- 
ble de  résistera  la  destruction.  En  procédant  ensuite  à  la  corrosion  des  parties  molles  on 
obtiendra  ainsi  un  moule  des  ratnitications  bronchiques.  Les  substances  injectées  ou  cou- 
lées simplement  par  la  trachée  sont  ou  bien  des  alliages  métalliques  fusibles  à  une  tem- 
pérature inférieure  à  1 00"  ou  bien  des  masses  à  la  résine  ou  bien, et  spécialement  pour  l'élude 
de  l'arbre  bronchique  de  petits  animaux,  le  coliodion  (cellouline).  Il  sera  bon  de  pi'océder 
au  remplissage  des  bronches  en  laissant  les  poumons  en  place  car  il  est  important  de  con- 
server leur  orientation  et  leurs  relations  récipro(|ues.  La  destruction  du  tissu  piihuonaire 
se  fera  rapidement,  soit  au  moyen  d'un  acide  concentré  (IIGI),  soit  au  moyen  de  la  potasse, 
selon  les  cas.  Enfin  on  peut  réaliser  par  corrosion  îles  préparations  qui  montrent  non  seu- 
lement l'arbre  bronchique  mais  encore  les  vaisseaux. 

L'arbre  bronchique  est  essenliellement  constitué  par  une  grosse  bronche  qui 
part  de  la  trachée,  atteint  le  poumon  qui  lui  correspond  au  niveau  du  bile  et 
s'enfonce  dans  sa  profondeur.  A  partir  de  cet  instant  celle  bronche  émet  des 
ramifications  qui  se  distribuent  aux  dilTérents  lobes,  mais  elle  ne  perd  pas  pour 
cela  son  individualité,  et  se  continue  au  contraire,  en  diminuant  seulement 
peii  à  pou  de  calibre,  au  travers  du  poumon,  dans  toute  sa  hauteur  jusqu'au 
voisinage  de  sa  base.  Cette  bronche  qui  est  ainsi  le  tronc  commun  de  l'arbre 
tout  entier  mérite  les  dénominations  de  bronche  souche  ou  de  tronc  bronchi- 
que, sons  lesquelles  nous  la  désignerons  indilïéremmeni. 

Le  tronc  bronchique  est  donc  décomposable  en  deux  portions,  une  portion 
relativement  courte  extra-pulmonaire  qui  fait  suite  à  la  trachée  et  une  por- 
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tion  intra-pulmonaire.  Quant  à  ses  ramifications  elles  sont  toutes  intra-pulmo- 
n aires. 

1"  — BRONCHE-SOUCHE.  —  Les  deux  bronches  souches,  dirigées  en  bas,  en 
arrière  et  en  dehors,  s'étendent  depuis  la  trachée  jusqu'à  la  région  de  la  base 
des  poumons  comprise  entre  la  colonne  vertébrale  et  le  diaphragme  en  passant 
par  le  bile.  Elles  ne  coïncident  donc  pas  avec  l'axe  géométrique  de  ces  organes 
mais  sont  en  arrière  de  lui,  à  son  côté  dorsal.  Leur  trajet  n'est  ni  recliligne  ni 
symétrique.  La  bronche  souche  droite  présente  une  courbure  en  forme  de  C 
allongé  à  concavité  interne;  la  gauche  une  incurvation  en  S,  dont  la  branche 
supérieure  a  sa  convexité  dirigée  en  dedans  et  la  branche  inférieure,  beaucoup 
plus  longue,  sa  convexité  tournée  en  dehors.  La  première  semble  déterminée 
par  le  passage  de  la  crosse  de  l'aorte  sur  le  segment  initial  de  la  bronche;  la 
seconde  par  le  cœur.  Ces  courbures  sont,  du  reste,  plus  ou  moins  accentuées 
suivant  les  sujets.  De  plus  la  bronche  souche  droite  s'écarte  moins  du  plan 
médian  que  la  gauche  et  cette  différence  d'inclinaison  se  manifeste  dès  leur 
origine. 

à)  Portion  extra-pulmonaire  delà  bronche-souche.  Ses  rapports.  —  Toute 
la  portion  du  tronc  bronchique  comprise  entre  la  trachée  et  le  bile  du  pou- 
mon, ou  plus  exactement  entre  la  trachée  et  la  première  branche  collatérale 
émise  par  ce  tronc  est  communément  désignée  sous  le  nom  de  bronche  propre- 
ment dite.  Ce  n'est  cependant,  et  nous  insistons  sur  ce  point,  que  la  partie 
visible  hors  du  poumon  d'un  conduit  qui  se  prolonge  au  delà  du  bile.  On  peut 
toutefois,  à  cause  de  ses  rapports  spéciaux  et  cette  restriction  une  fois  faite, 
l'envisager  à  part. 

Les  deux  bronches,  à  partir  de  la  trachée,  divergent  sous  un  angle  qui  varie, 
selon  Aeby,  entre  06"  et  90"  (en  moyenne,  70°, 4)  et  peut  même,  d'après  nos 
observations,  être  beaucoup  plus  faible  (30",  40°,  30°).  Seulement  cet  angle  n'est 
pas  orienté  symétriquement  par  rapport  à  l'axe  de  la  trachée  ou,  ce  qui  revient 
à  peu  près  au  même,  par  rapport  au  plan  médian.  Ainsi  la  bronche  droite  fait 
avec  ce  plan  un  angle  moyen  de  24",8  (chiffres  extrêmes  16''-40"'),  alors  que  la 
bronche  gauche  s'en  écarte  de  43'',6  (Aeby). 

Ces  chiffres  démontrent  avec  une  entière  évidence  que  l'opinion  classique 
qui  veut  que,  d'une  part,  l'angle  de  bifurcation  de  la  trachée  soit  obtus  et 
que,  d'autre  part,  la  bronche  droite  soit  moins  oblique  que  la  gauche  et  tende  à 
se  rapprocher  de  l'horizontale,  est  absolument  erronée.  Quelques  rares  auteurs 
ont,  à  diverses  époques,  fait  voir  que  celte  description  était  juste  l'inverse  de  la 
réalité  (Engel,  Fœrster,  W.  Krause,  Aeby,  Merkel),  mais  malgré  tout  l'an- 
cienne erreur,  tenace,  a  survécu  et  se  retrouve  dans  la  presque  totalité  des 
ouvrages  d'anatomie,  même  dans  les  plus  récents  Pourtant  un  simple  coup 
d'œil  jeté  sur  un  moule  d'arbre  bronchique  aurait  dû  sni'fire  à  la  dissipera 
jamais,  en  montrant  que  Vangle  de  bifurcation  de  la  trachée  est  habituelle- 
ment aigu;  la  bronche  droite  est  plus  oblique  que  la  gauche  et  se  rapproche 
souvent  tellement  de  la  verticale  qu'elle  semble  faire  suite  à  la  trachée. 

Chez  l'enfant  l'angle  de  divergence  des  deux  branches  est  plus  faible  encore 
que  chez  l'adulte.  D'après  les  mensurations  d'Aebyet  de  Mettenheimer  il  serait 
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à  peu  près  en  moyenne  de  50".  L'inclinaison  de  la  bronche  droite  sur  lë  plan 
niéiliaii  est  aussi  moins  accentuée,  sa  valeur  est  de  13". 

Lonr/Hcur.  —  Le  li'onc  broncliique  donne  norinaleineiit  naissance  à  sa  pre- 
mière branche  plus  tôt  à  droite  qu'à  gauche,  ce  qui  revient  à  dir  e  que  la  bron- 
che droite,  telle  que  la  comprennent  les  classiques,  est  plus  cou  rte  que  la  bron- 
che gauche.  Celle-ci  altciut  en  moyenne  50  mm .  (chillres  extrêmes  37-58)  et 
la  première  ne  mesure  que21  mm.  (chiffres  e.xlièmes 3-31)  (Aebv).  L'indication 
que  nous  donnons  des  chiffres  e.xtrèmes  montre  l'étendue  considérable  des  va- 


Fig.  223.  —  Moule  à  l'alliatîo  d'Arect  de  l'arbre  lironcliii(ue  d'un  lininmc  adulte.  l'A  gau- 
che le  métal  n'a  rempli  i|u'incomplétcnienL  les  bronches).  Vue  antérieure. 


riations  de  la  longueui'  des  bronches  cl  rend  e(inq>le  des  divergences  fpie  l'on 
remar([ue  entre  les  auteurs. 

Calibre.  —  Si  la  bi'oncho  droile  est  plus  cnuile  que  la  gauchi',  elle  est,  jiar 
contre,  plus  \'olumineuse.  Sou  dianièire  transversal  varie  entre  13,5  mm.  et  2! 
mm.  (Aeby;  —  12  mm.  pour  Sappev  ;  —  2i  mm.  selou  ilcnle  et  Luschka), 
tandis  que  celui  de  la  bronche  gauche  oscille  entre  12.3  mm.  cl  17  mm.(.\eby  ; 
—  12  mm.  à  14  mm.  pour  Sappey  ;  — 20  mm.  selon  Ilenle  et  l^uschka),  l)'a|irès 
les  recherches  de  M.  See  le  diamètre  moyen  delà  bronche  droite  (c'est-à-dire  de 
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ce  conduit  supposé  cylindrique  et  non  aplati  comme  il  l'est  en  réalité)  est  chez 
l'homme  de  14  mm.,  chez  ia  femme  de  12  ;  celui  de  la  bronche  gauche  de  11, 
6  mm.  chez  le  premier,  de  9  mm.  chez  la  seconde. 

Braune  et  Stahel,  par  des  mesures  précises,  se  sont  assurés  que  le  rapport 
entre  le  calibre  de  la  bronche  droite  et  celui  de  la  bronche  gauche  était  comme 
100  à  77,9.  Ils  ont  montré  de  plus  que,  dans  la  majorité  des  cas  et  chez  des  in- 
dividus normaux, le  calibre  de  la  trachée  mesuré  au  voisinage  de  son  extrémité 


Fig.  226.  —  Le  même  moule  que  celui  représenté  par  la  figure  225,  mais  vu  par  son 

profil  droit. 

distale  est  inférieur  à  la  somme  des  calibres  des  deux  bronches,  dans  le  rapport 
de  100  (trachée)  :  107,9  (et  même  plus,  si  l'on  en  croit  Aeby).  D'autres  anato- 
mistes  ont  prétendu  au  contraire  que  ces  deux  valeurs  sont  sensiblement  éga- 
les et  en  réalité  ceci  serait  vrai  pour  un  grand  nombre  de  cas. 

Cette  différence  de  calibre  entre  la  bronche  droite  et  la  bronche  gauche  est 
en  rapport  avec  la  capacité  plus  considérable  du  poumon  droit,  car,  ainsi  que 
l'ont  prouvé  Braune  et  Stahel,  il  existe  une  relation  étroite  entre  les  bronches 
considérées  comme  voies  conductrices  de  l'air  et  les  poumons  considérés  comme 
espaces  aériens. 

La  largeur  plus  considérable  de  la  bronche  droite  et  sa  direction  plus  rappro- 
chée de  la  verticale  permettent  de  supposer  que  l'accès  de  l'air  est  plus  facile 
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et  que  la  ventilation  est  plus  active  dans  le  poiniion  droit  que  dans  le  poumon 
gauche.  Elles  expliquent  aussi  pourquoi  les  corps  éliangers  s'introduisent  de 
préiérence  dans  celte  bronche. 

Ra/iports.  —  Les  bi  onches,  en  s'associant  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs,  cons- 
tituent 1l!s  pédicules  des  poumons. 

J<;iles  ont  des  rapports  qui  leur  sont  communs  et  d'autres  qui  sont  particu- 
liers il  chacune  d'elles  (fig.  20'J,  210  et  220). 

Les  rapports  communs  sont  à  peu  jtrès  ceux  que  nous  avons  déjà  mentionnés 
à  proposdu  hiledu  poumon. 
Chacune  des  deux  branches 
de  l'artèie  pulmonaire,  obli- 
que en  haut  et  en  dehors, 
atteint  la  face  antérieure  de 
la  bronche  correspondante, 
elle  oblique  en  sens  inverse, 
et  la  croise  à  angle  aigu 
pour  venir  se  placer  ensuite 
sur  son  bord  supéro-extei  iie. 
Les  veines  pulmonaires 
sortent  du  hiie  et  se  poi'tent 
transversalement  en  dedans 

vers  l'oreillette  gauche.  Elles  sont  en  avant  et  au-dessous  des  bronches.  L'ar- 
tère et  la  veine  bronchique  courent  sur  la  face  postérieure  de  la  bronche.  Les 
lymphatiques  et  spécialement  les  ganglions  sont  irrégulièrement  disséminés 
autour  d'elle.  Il  existe  toujours  un  ganglion  volumineux  ou  un  groupe  de 
ganglions  juste  dans  l'angle  de  bifui  cation  de  la  trachée. 

Quant  aux  nerfs,  le  plexus  pulmonaire  est  situé  en  arrière  de  la  bronche,  le 
plexus  cardiaque  au-dessous. 

Les  rapports  spéciaux  sont  les  suivants.  La  crosse  de  l'aorte  est  à  cheval  sur 


Fig.  227.  —  L'éperon  trachéal  vu  d'en  haut  par  l'inté- 
rieur de  la  tracliée  (d'après  Ileller  et  V.  Schrœlter). 
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Fig.  228.  —  Figures  demi-scliématiques  montrant  trois  types  difïércnts  d'éperon  trachéal. 

A,  éperon  carlilaa;ineux  trachéal;  15,  éperon  cai-tilatrineux  bronchique  droit;  C,  éperon  carti- 
lagineux broncliique  gauclie  (d'après  lieller  et  V.  Sclu-œtter). 


la  bronche  gauche,  c'est-à-dire  passe  sur  sa  face  antérieure  puis  se  recourbe  sur 
sa  face  supérieure  et  enfin  descend  en  arrière  d'elle.  Dans  tous  les  cas,  selon 
Merkel,  le  vaisseau  reste  écarté  de  la  face  postérieure,  tandis  que  généralement 
(pas  toujours)  il  touche  directement  les  faces  antérieure  et  supérieure.  Cette 
même  bronche  gauche  est  encore  en  rapport  en  arrière  avec  l'œsophage  qui 
croise  son  origine. 
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La  bronche  droite  est  contournée,  à  peu  près  de  la  même  façon,  par  la  veine 
azygos  qui,  après  s'èlre  recourbée  sur  sa  face  supérieure, vient  déboucher  dans 
la  veine  cave  supérieure.  Celle-ci  par  le  fait  descend  verticalement  au-devant 
de  la  bronche. 

Constitution  analomiqiie  et  structure.  —  Il  n'y  a  pas  lieu  d'étudier  à  part, 
à  ce  point  de  vue,  la  portion  extra-piilmonaire  de  l'arbre  bronchique.  Nous  la 
décrirons  dans  un  paragraphe  unique,  en  même  tenips  que  le  restant  de  la 
bronche  souche  et  que  ses  ramifications. 

Nous  voulons  seulement  dire  quelques  mots  de  l'éperon  trachéal  [carina 
tracheœ)  c'est-à-dire  de  la  crête  qui  fait  saillie  dans  la  lumière  de  la  trachée 
et  séj)are  les  orifices  bronchiques  l'un  de  l'autre.  Sa  constitution  et  sa  structure 
ont  fait  dernièrement  l'objet  d'un  travail  très  étendu  de  Heller  et  v.  Schrœtter 
auquel  nous  empruntons  ces  détails. 

Éperon  trachéal  (fig.  227  et  228).  —  Lorsqu'on  regarde  par  l'intérieur  de  la 
trachée  on  aperçoit  une  crête  sagittale  plus  ou  moins  large  qui  divise  la  cavité 
du  tube  en  deux  parties,  droite  et  gauche,  correspondant  aux  orifices  des  deux 
bronches. 

Cette  crête  se  relève  en  avant  le  long  de  la  paroi  antérieure  de  la  trachée  et 
s'élargit  en  même  temps  pour  former  le  triangle  antérieur  de  l'éperon.  En 
arrière  l'élargissement  est  habituellement  moins  accentué  et  constitue  le  trian- 
gle postérieur  de  V éperon. 

Dans  la  majorité  des  cas  l'éperon  trachéal  possède  un  substratum  cartilagi- 
neux {éperon  cartilagineux)  mais  il  peut  être  exclusivement  membraneux, 
les  pièces  cartilagineuses  ne  pénétrant  ]>as  dans  son  épaisseur,  ou  mixte,  c'est- 
à-dire  en  partie  cartilagineux  et  en  partie  membraneux.  La  charpente  cartila- 
gineuse elle-même  dérive  tantôt  du  dernier  anneau  de  la  trachée,  tantôt  des 
premiers  anneaux  bronchiques,  de  l'un  d'eux  seulement,  droit  ou  gauche,  ou 
des  deux  à  la  fois. 

Sur  125  trachées  qu'ils  ont  examinées  les  auteurs  précédemment  cités  ont 
trouvé  l'éperon  cartilagineux  dans  56  0/0  des  cas,  membraneux  dans  33  0/0, 
mixtes  dans  11  0/0.  Parmi  les  éperons  cartilagineux  27  0/0  dérivaient  de  l'an- 
neau trachéal,  21  0/0  des  anneaux  bronchitpies  (15  0/0  du  1'^''  anneau  bron- 
chique droit;  3  0/0  de  l'anneau  bronchique  gauche  et  3,5  0/0  à  la  fois  de 
l'anneau  bronchique  droit  et  de  l'anneau  bronchique  gauche). 

Ajoutons  enfin  que  l'éperon  trachéal  est  fréquemment  déplacé  en  dehors  de 
la  ligne  médiane  (Goodall,  Semon,  Heller  et  v.  Schrœtter).  C'est  ainsi  que, 
toujours  d'après  les  mêmes  auteurs,  chez  57  0/0  des  sujets  il  était  situé  à  gau- 
che ;  42  0/0  il  coïncidait  avec  le  plan  médian  et  dans  le  restant  des  cas  il  était 
dévié  à  droite. 

b)  Portion  intra-pulmonaire  delà  bronche-souche  et  ses  ramifications. 

—  Le  tronc  bronchique,  orienté  comme  nous  l'avons  indiqué  précédemment, 
donne  naissance  à  partir  de  son  entrée  dans  le  poumon  à  un  certain  nombre  de 
branches  qui  s'échelonnent  sur  tout  son  trajet,  lesbronches  collatérales.  Il  est 
parfaitement  démontré  maintenant,  grâce  surtout  aux  recherches  d'Aeby,que, 
contrairement  à  ce  qu'on  croyait  autrefois  et  à  ce  qu'on  répèle  encore  trop  sou- 
vent aujourd'hui,  ces  branches  ne  se  forment  pas  par  voie  dichotomique.  Elles 


POUMONS 


505 


s'iiii|il,ii)t('iil  sur-  les  cùtés  (le  la  IjiNinehe-souche  qui  garde  snii  iiu]é|)eii(Iaiice  et 
continue  son  chemin  jtour  aller  )ilus  loin  émettre  de  la  même  façon  une  auli'e 
branche  et  ainsi  de  suite,  f.e  mode  de  ramili(>ation  estdonc  purement  monopodi- 
([uc.  [/('liuie  du  d(''velo|)penii'nl(iIis,Xaralh,  Ilohinson,  d  llardiviller)  et  de  l'état 
adulte  (Aehv,  liasse,  Naratli)  a  mis  ce  fait  hors  de  toute  contestation.  Il  con- 
vient cependant  de  faire  remarquer  que,  du  moins  chez  l'homme  adulte,  si  les 
|)remiéres  bi'anches  fournies  par  la  bronche-souche  appai'aissent  nctlement 
comme  des  rameaux  collatéraux,  il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même  jionr  celles 
qui  naissent  au  voisinage  de  sa  terminaison.  Ici,  en  effet,  la  différence  de  cali- 
bre entre  le  tronc  et  la  branche  est  souvent  si  indistincte  qu'il  est  pre>(jue  im- 
possible de  reconnaître  celle-là  de  celui-ci  et  qu'on  a  l'impression  d'une  divi- 


Fig.  '22'^.  —  Miiiilc  à  l'alliage  d'An'et  de  l'arbi-c  liruiifliupie  il  iui  i-liieii. 

Les  pi-emière.s  bronches  collatérales  seules  ont  été  fificurt^cs.  —  A.  vue  niiléi-ieure  ;  /?,  vue 
latérale  droite.  (Par  erreur  les  tirets  correspondant  a  \.  1.  V.  II,  V.  111,  V.  IV,  dans  la  ligure 
A  ont  été  prolongés  trop  loin,  ius(iue  sur  la  Ijronche  soiiclie;  ils  doivent  s'arrrter  .sur  les'col- 
latérales). 


sion  dichotomique.  11  est  paifois  pour  cetle  raison  diflicilede  suivre  exactement 
la  branche-souche  jusqu'à  sa  tei'minaison  et  de  savoir  au  juste  si  l'on  a  affaire  à 
elle  ou  bien  à  unecollatérale.  A  cet  égard  l'arbre  bronchique  d'animaux,  tels  que 
le  chien,  le  chat  et  le  lapin  (pour  ne  parler  (pie  do  ceux  ([ue  nous  avons  examinés) 
présente  des  dis|)ositious  jdus  régulières,  plus  typi(|ucs  (lig.  225.  22G  et  229). 

Les  branches  collatérales  |irimairesà  leur  tour  émeticn  t  de  nouveaux  rameaux 
et  de  la  mèm(>  fai'on ,  c'est-à-dire  ])ar  division  iiion(i|)odi(|iie.  Ici  aussi  et  [ilus 
encore,  au  fnret  à  mesure  qu'on  s'idoignc  de  l'drigine  de  la  collatérale  consi- 
dérée, on  rencontre  des  irrégularités  qui  conirarient  la  disposition  originelle, 
typique. 

Anatomie   IV  33 
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Des  branches  secondaires  partent  des  bronches  tertiaires,  de  celles-ci  des 
bronches  de  4*=  ordre  et  ainsi  de  suite  jusqu'aux  dernières  ramifications.  Ce  que 
nous  avons  dit  plus  haut  se  remarque  toujours  et  l'on  peut  conclure,  en  défini- 
tive,que:  le  type  de  la  ramification  de  l'arbre  bronchique  est  monopodique,  seu- 
lement plus  dans  une  collatérale  donnée  ou  s'éloigne  de  son  origine  d'une  part 
et,  d'autre  part,  plus  on  considère  une  bronche  d'un  ordre  élevé  plus  on  cons- 
tate que  ce  type  tend  à  disparaître  et  à  faire  place  au  mode  dichotomique. 

En  outre,  et  ceci  constitue  encore  un  détail  important,  les  bronches  collaté- 
rales primaires  s'échappent  de  la  branche  souche  en  formant  avec  l'axe  de 
celle-ci  un  angle  aigu,  variable  du  reste  et  généralement  d'autant  plus  aigu 
qu'on  envisage  des  bronches  plus  inférieures.  Les  bronches  suivantes  se  com- 
portent de  la  môme  façon  mais  il  est  facile  de  voir  que  leur  angle  d'origine,  à 
partir  des  rameaux  de  ou  5*^  ordre,  quelquefois  même,  mais  rarement,  plus  tôt, 
tend  à  s'ouvrir  (fig.  230).  On  aperçoit  alors  une  foule  de  petites  bronches  qui 
se  branchent  àangle  droit  ou  obtus,  même  en  T,  sur  leur  tronc  générateur.  11 
convient  enfin  de  faire  remarquer  que  souvent  les  bronches  présentent  peu 
après  leur  origine  un  coude  brusque  qui  les  fait  dévier  dans  un  sens  perpen- 
diculaire à  leur  orientation  initiale  (fig.  226). 

2°  BRONCHES  COLLATÉRALES.  —  Aeby  a  montré  que  les  bronches  collaté- 
rales, notamment  les  bronches  collatérales  primaires,  présentaient  avec  les 
branches  de  l'artère  pulmonaire  des  rapports  constants  et  tels  qu'ils  peuvent 
servir  de  critérium  pour  la  détermination  de  la  valeur  et  des  homologies  de  ces 
bronches  dans  les  différents  territoires  des  deux  poumons.  Quoique  les  faits 
sur  lesquels  se  fonde  cette  théorie  et  par  suite  cette  théorie  elle-même  soient 
aujourd'hui  vivement  contestés,  c'est  elle  qui  servira  de  base  à  notre  descrip- 
tion et  nous  indiquerons  ensuite  dans  un  paragraphe  spécial  les  objections  qui 
lui  ont  été  faites. 

D'après  Aeby  l'arbre  artériel  du  poumon  n'est  qu'une  répétition  de  l'arbre 
bronchique.  Ses  i-amifications  ne  se  font  pas  non  plus  par  voie  dichotomique 
mais  par  voie  monopodique.  Dans  chaque  poumon  le  tronc  artériel  (artère-sou- 
che), branche  de  bifurcation  de  l'artère  pulmonaire,  croise  la  face  antérieure  du 
tronc  bronchique  près  de  son  origine,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  puis  atteint 
son  côté  externe;  se  recourbe  alors  eu  bas  et  le  longe  dans  toute  son  étendue  en 
se  plaçant  bientôt  sur  sa  face  postérieure,  dorsale.  Le  tronc  bronchique  se  trouve 
ainsi  partagé  en  deux  segments,  l'un  situé  au-dessus  de  l'artère-souche,  éparté- 
riel  par  conséquent  ;  l'autresitué  au-dessous,  hypartériel.  Les  bronches  qui  naî- 
tront sur  ce  tronc  seront  alors  dites  épartérielles  pu  hypartérielles  suivant  les  cas. 

Chez  l'homme  les  deux  arbres  bronchiques,  droit  et  gauche,  sont  asymétri- 
ques et  cela  tient  à  ce  que  la  bronche-souche  droite  fournit  une  collatérale  pri- 
maire épartérielle  qui  n'existe  pas  à  gauche.  L'as\'métrie  ne  porte  que  sur  ce 
point  :  absence  à  gauche  d'une  bronche  épartérielle  qui  existe  à  droite.  Toutes 
les  autres  bronches  sont  hypartérielles  et  dans  leur  ensemble  symétrique- 
ment disposées.  Ces  branches  hypartérielles  s'agencent  le  long  du  tronc  bron- 
chique en  deux  séries,  l'une  ventrale,  la  seconde  dorsale,  et  dans  chaque 
série  on  compte  normalement  (^ttatre  branches.  Ainsi  le  tronc  bronchique  droit 
émet  d'abord  une  bronche  épartérielle,  puis  quatre  bronches  ventrales  auxquel- 
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les  correspondent  quatre  bronches  dorsales.  Le  tronc  bronchique  gauche  ne 
donne  que  quatre  bronches  ventrales  et  quatre  dorsales.  A  gauche  comme 
à  droile  ces  bronches  ventrales  et  dorsales  sont  toutes  hyparlérielles. 

Les  bronches  ventrale  et  dorsale  de  chaque  paire  ne  naissent  pas  à  la  même 
hauteur  mais  au  contraire  alternent,  la  première  étant  située  sur  un  niveau 
plusélevé  que  la  seconde.  De  plus,  le  point  d'émergence  des  branches  ventrales 
tend  à  devenir  de  plus  en  plus  externe,  celui  des  branches  dorsales  de  plus  eu 
plus  interne  au  furet  à  me- 
sure qu'on  se  rapproche  de 
l'extrémité  du  tronc  bron- 
chique. En  d'autres  tei  nies 
chacune  de  ces  séries  se  dis- 
pose le  long  du  tronc  sui- 
vant un  demi-tour  de  spire 
très  allongée  et  l'espace  qui 
les  sépare  est  occupé  en  de- 
hors puis  en  arrière  par  le 
tronc  artériel  pulmonaire, 
en  dedans  et  en  avant  par 
les  veines  pulmonaires. 

Les  bronches  dorsales 
sont,  d'une  façon  générale, 
plus  courtes  et  moins  volu- 
mineuses que  les  ventrales. 

Outre  les  branches  colla- 
térales primaires  typiques 
il  en  existe  d'autres  qui  s'é-     ^'"i         "  Ramification  d  une  bronche  de  2-  ordre 
'  chez  un  cnlant  nouveau-ne   (Préparation  par  corro- 

chappent  de  la  bronche  sou-       sion,  iimitii). 

che  le  long  de  son  bord  an- 

téro-interne  et  s'observent  surtout  dans  sa  moitié  inférieure.  Ces  «  bronches 
accessoires  »,  comme  les  appelle  Aeby,  sont  pour  la  plupart  inconstantes  et 
présentent,  quand  elles  existent,  un  développement  très  variable.  L'uned'entre 
elles  mérite  une  mention  spéciale  à  cause  de  sa  constance,  de  son  volume  et 
de  sa  signification.  C'est  la  &roî!c/ie  cardiaque  qui  se  détache  en  dedans  de 
la  bronche  souche  à  environ  un  demi-centimètre  au-dessous  de  la  1""  bronche 
hypartérielle  ventrale.  Nous  verrons  plus  loin  pourquoi  on  l'appelle  ainsi. 

Distribution  des  bronches  collatérales  (dg.  231  à  233).  —  1»  Arbre 
bronchique  droit. —  l^a  brouche  éparlévielle,  longue  d'environ  1  cm.,  décrit 
une  courbe  ouverte  en  haut;  elle  pénètre  dans  le  lobe  supérieur  (droit)  et  se 
divise  en  deux  branches  l'une  antérieure  qui  se  dirige  en  haut,  en  avant  et 
en  dehors,  l'autre,  postérieure,  qui  s'incline  en  haut,  en  arrière  et  en  dehors. 
Chacune  d'elles  se  partage  l\  son  tour  en  deux  rameaux:  l'antérieure  en  un 
rameau  presque  vertical,  la  bronche  du  sommet  ou  bronche  apiccde  droite  de 
liasse  et  un  rameau  antéro-latéral,  horizontal. 

Le  territoire  de  la  bronche  épartérielle  et  de  ses  ramifications  conquend  le 
lobe  supérieur  (du  poumon  droit)  tout  entier. 
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La  r*^  bronche  liypartérielle  ventrale  droite,  oblique  en  bas  et  en  dehors,  se 
partage  bientôt  en  une  branche  antéro-interne  et  une  branche  postéro-externe 
située  sur  un  plan  un  peu  plus  inférieur.  Toutes  deux  sont  légèrement  obliques 
en  bas  et  en  avant.  Leurs  ramifications  s'orientent  dans  la  même  direction.  Les 
plus  internes  décrivent  une  courbure  à  concavité  interne.  Cette  bronche  ven- 
trale se  distribue  au  lobe  moyen. 

Le  lobe  inférieur  droit  reçoit,  avec  la  terminaison  de  la  bronche  sonche,  les 
3  dernières  br.  Ivjpartériellcs  ventrales  e[  tontes  les  hypartérieUes  dorsales,  en 
outre  les  bronches  accessoires  el  notamment  la  bronche  cardiaque  .  Toutes  ces 
bronches  ont  une  direction  générale  oblique  en  bas,  en  arrière  et  en  dehors.  La 


Fig.  231.  —  L'arbi'e  broncliique  chez  l'homme  et  sa  distribvition  ilansles  différents  lobes 
du  poumon.  Vue  antérieure  (d'après  liasse). 

bronche  cardiaque  se  distribue  k  la  partie  antéro-interne  du  lobe  inférieur  qui 
confine  au  erreur.  Chez  certains  Mammifères  ce  territoire  du  poumon  droit 
constitue  un  lobe  distinct,  le  lobe  cardiaque,  tandis  que  chez  l'homme  son  in- 
dividualité primitive  n'est  plus  attestée  que  par  l'existence  d'une  bronche  col- 
latérale primaire  particulière,  à  laquelle  on  a  conservé  le  nom  de  bronche  car- 
diaque. 

2°  ârbre  bronchique  gauche.  — hapremière  bronche  hypartérielle ventrale 
et  ses  ramifications  sont  destinées  au  lobe  supérieur.  Elle  affecte  d'abord  un 
trajet  oblique  en  avant  et  en  dehors  puis  se  recourbe  et  se  divise  en  deux  bran- 
ches :  l'une  antérieure  et  inférieure  suit  le  trajet  primitif,  l'autre  supérieure  et 
postérieure  se  réfiéchit  en  haut. 

La  première  par  sa  distribution  répond  seule  à  la  1'"'' bronche  ventrale  droite, 
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mais  plie  csL  plus  volumineuse  qu'elle.  Elle  émet,  entre  aul  res  collalérales,  un 
rameau  interne  el  inférieur  qui  paraît  répondre  à  une  bronche  cardiaque  gan- 
chc.  Quant  à  la  seconde  elle  se  comporte  tout  à  fait  comme  la  bronche  éparté- 
rielle,  ou  plus  exactement  comme  sa  branche  apicale.  On  jieul  ])our  cette  rai- 
son la  désigner  sous  le  nom  de  bronche  apicale  gauche.  Cette  bronche  apicale 
se  ramifie  dans  les  régions  supérieure,  postérieure  et  antérieure  de  la  pointe 


h'ig.  i'Ai.  —  L'arbre  bronchique  delà  figure  231.  Vue  latérale  ilroite  (d'après  liasse). 

du  poumon  (liasse),  et  la  branche  antéro-inférieure  dans  toutes  les  autres  par- 
ties du  lobe  supérieur. 

Le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  reçoit  toutes  les  autres  bronches  colla- 
térales 'primaires,  c'est-à-dire  les  trois  dernières  bronches  ventrales  et  les  quatre 
dorsales,  dont  la  situation  et  la  distribution  sont  les  mêmes  que  du  côté  droit. 

liasse  s'est  particulièrement  attaché  à  préciser  l'orientation  des  branches  collatérales  du 
tronc  bronchique  et  de  leurs  ramifications.  Il  montre  que  chez  l'adulte  elle  obéit  à  des  rè- 
gles bien  déterminées.  C'est  ainsi  qu'à  gauche  on  reconnaît  deux  systèmes  dirigés  l'un 
en  haut,  en  avant  et  en  dehors,  l'autre  en  bas  et  en  arrière;  à  droite  trois  systèmes,  le 
premier  tourné  en  haut  et  en  dehors,  le  2^  en  bas,  en  avant  et  en  dehors,  le  3s  en  bas  et 
en  arrière.  Chacun  de  ces  systèmes  correspond  à  un  lobe.  Cette  orientation,  variable  sui- 
vant les  territoires  de  l'arbre  bronchique,  serait  en  rapport  avec  le  sens  des  mouvements 
dos  dilïérents  points  de  la  cage  thoracique,  et  résulterait  des  dépla("ements  inspiratoircs 
et  expiratoires  de  celle-ci.  Chez  l'entant  qui  n'a  pas  respiré,  les  dispositions  ne  sont  pas 
les  mêmes,  du  moins  en  ce  qui  concerne  les  voies  accessoires.  Dès  la  première  inspiration 
le  système  bronchique  se  développe^  s'accroissant  surtout  de  la  base  vers  la  pointe  qui, 
au  moment  de  la  puberté,  prend  un  accroissement  considérable  (ce  fait  peut  expliquer  la 
grande  vulnérabilité  du  sommet  à  cette  période  de  la  vie),  et  en  même  temps  ses  bran- 
ches acquièrent  petit  à  petit  leur  orientation  détinitivo. 

Les  limites  de  cet  ouvrage  ne  nous  permettent  pas  d'entrer  dans  plus  de  détails  au  su- 
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jet  des  observations  de  Basse  et  nous  nous  bornerons  à  en  indiquer  l'importante  con- 
clusion. L'étude  des  phases  du  développement  et  des  transformations  de  l'arbre  bron- 
chique tend  à  prouver  que  la  direction  principale  des  voie?  respiratoires  était  primitive- 
ment orientée  en  bas  et  en  arrière  et  l'on  peut  en  conclure  que  chez  les  ancêtres  de 
l'Homme  la  respiration  diaphragmatique  jouait  le  rôle  principal.  Ensuite  s'est  développé 
le  système  des  branches  latérales  descendantes  dans  une  proportion  toujours  croissante 
de  haut  en  bas.  Il  s'ensuit  que  la  respiration  thoracique  entre  en  jeu  et  dans  une  mesure 
de  plus  en  plus  importante,  surtout  dans  les  régions  inférieures  du  thorax,  beaucoup 
moins  dans  les  supérieures.  Peu  à  peu  cependant  le  segment  supérieur  du  thorax  prend 
part  à  la  respiration  cl  nous  voyons  enfin  apparaître  le  type  respiratoire  propre  à  l'homme. 

Les  voies  aérifères  subissent  une  évolution  entièrement  parallèle  à  celle  de  la  respiration 
et  des  mouvements  respiratoires. 

Nous  ajouterons  seulement  que  l'opinion  de  Hasse  n'est  pas  unanimement  acceptée. 
Wiedersheim  notamment  croit  que  la  respiration  thoracique  représente,  dans  la  phylogé- 


Br.  apic. 
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Tr.  bronch. 


Fig.  233.  —  L'arbre  bronchique  de  la  figure  231.  Vue  latérale  gauche  (d'après  Hasse). 

nèse  de  l'Homme,  le  type  primitif.  L'organe  respiratoire  aurait  subi  ensuite  un  déplace- 
ment suivant  une  direction  caudale  et,  le  diaphragme  respiratoire  entrant  seulement  en 
jeu,  la  mécanique  respiratoire  jusqu'alors  limitée  à  la  paroi  thoracique  se  serait  trouvée 
secondairement  modifiée.  Wiedersheim  avoue  d'ailleurs  lui-même  qu'il  ne  peut,  pas  plus 
que  Hasse  lui-même,  fournir  de  preuves  pêremptoires  à  l'appui  de  son  hypothèse, 

30  Homologies  des  branches  et  des  lobes  du  poumon.  —  Tout  ce  que  nous 
avons  dit  jusqu'ici  permet  de  comprendre  aisément  comment,  dans  la  théorie 
d'Aeby,  s'homologuent  les  divers  segments  du  poumon.  La  bronche  éparlérielle 
est  une  formation  propre  au  poumon  droit,  par  conséquent  le  lobe  auquel  elle 
se  distribue,  le  lobe  supérieur,  n'a  pas  son  représentant  à  gauche.  Les  bronches 
hypartielles  sont  réparties  symétriquement  des  deux  côtés,  par  suite  le  lobe 
moyen  droit  dans  lequel  se  ramiûe  la  l'''^  bronche  hypartérielle  ventrale  est  l'ho- 
mologue du  lobe  supérieur  gauche  auquel  correspond  la  même  bronche.  Le 
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lobe  inférieur  droit,  enfin,  recevant,  toutes  les  autres  bronches  bypartérielles 
droites,  est  l'homologue  du  lobe  inférieur  gauche  où  se  répandent  de  même 
toutes  les  hypartérielles  gauches  moins  la  première  ventrale. 

Masse  a  complété  très  heureusement  la  conception  d'Aeby  en  la  modifiant 
quelque  peu.  Pour  lui  l'arbre  bronchique  des  lobes  supérieur  et  moyen  du  pou- 
mon droit  correspond  essentiellement  à  celui  du  lobe  supérieur  du  poumon 
gauche,  car  il  faut  se  rappeler  que  la  branche  apicale  gauche  est  tout  à  fait  dis- 
posée comme  la  bronche  apicale  épartérielle  droite,  mais  au  point  de  vue 
morphologique  il  ne  lui  est  pas  homologue.  Le  lobe  supérieur  droit  est  réelle- 
ment une  formation  à  part. 

Le  lobe  supérieur  gauche  est  l'équivalent  du  lobe  moyen  droit,  plus  le  seg- 
ment cardiaque;  le  lobe  inférieur  gauche  est  l'homolog'ue  du  lobe  inférieur  droit, 
déduction  faite  de  ce  même  segment.  En  d'autres  termes,  le  territoire  cardia- 
que qui  à  droite  dépend  du  lobe  inférieur  est  annexé  à  gauche  au  lobe  supérieur. 
De  tout  ceci  il  résulte  que  tous  les  lobes  du  poumon  sont  asymétriques  et  que 
les  scissures  qui  les  séparent  doivent  l'être  également. 

La  configuration  de  l'arbre  bronchique,  que  nous  venons  d'exposer  en  nous 
limitant  au  cas  particulier  de  l'homme,  est  partout,  selon  la  théorie  d'Aeby, 
fondamentalement  la  même.  Chez  tous  les  Mammifères  en  effet  on  observe  de 
chaque  côté  un  tronc  bronchique  traversant  le  poumon  de  part  en  part  en  con- 
servant son  individualité  et  en  émettant  des  branches  collatérales  ventrales  et 
dorsales.  Chez  tous  également  l'artère  pulmonaire  croise  ce  tronc  et  le  divise 
en  un  segment  épartériel  et  un  segment  hypartériel.  Les  bronches  hj'parté- 
rielles  sont  constantes,  toujours  multiples  et  symétriques. 

Quant  aux  bronches  épartérielles  elles  peuvent  exister  des  deux  côtés,  d'un 
seul  côté  et  alors  seulement  à  droite,  ou  faire  entièrement  défaut.  En  tout  cas 
elles  ne  sont  jamais  représentées  que  par  un  seul  tronc,  bilatéral  ou  unilatéral 
suivant  les  cas.  De  jdus,  un  caractère  important  de  cette  bronche  épartérielle 
c'est  qu'elle  émane  indifféremment  du  tronc  bronchique  ou  de  la  trachée,  et 
qu'enfin  lorsqu'elle  est  bilatérale  ce  n'est  que  du  côté  droit  qu'elle  peut  pré- 
senter cette  variation  d'origine,  c'est-à-dire  naître  sur  la  trachée.  En  résumé, 
d'après  la  présence  de  la  bronche  épartérielle,  on  ])eut  distinguer  trois  formes 
d'arbre  bronchique.  Les  deux  premièi'es  se  subdivisent  elles-mêmes  chacune  en 
deux  catégories  : 

,     .  ,       ,        ,  .  ,  a)  Bronche   épartérielle    bronchique  des 

1°  Arbres  bronchiques  avec  \      ,  '  ^ 

deux  côtes. 


système  épartériel  bila- 
téral. 


h)  lîronche  épartérielle  bronchique  à  gau- 
che; trachéale  a  droite. 


2"  Arbres  bronchiques  avec  l    ,  „       ,     ,       .  •  ,,  , 

,,  .  ,      ..  a)  Bronche  épartérielle  bronchique, 
système  eparleriel  unila- (  ,     .  ,  ,  , 

,,,,,,,,  l  b)  Bronche  épartérielle  trachéale, 

teral  (a  droite).  f    '  ' 

.3°  Arbres  bronchiques  sans  système  épartériel. 

La  deuxième  forme  est  de  beaucoup  la  plus  réj)andue.  On  la  retrouve  chez  des 
représentants  de  presque  tous  les  Ordres  de  Mammifères.  La  première  l'est 
beaucoup  moins.  Aeby  l'a  observée  notamment  chez  le  phoque,  le  cheval,  le 
lama  et  l'éléphant.  Quant  à  la  troisième  elle  semble  exceptionnelle  et  Aeby  ne 
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l'a  rencontrée  que  chez  une  espèce  de  rongeurs,  Hystrix  cristata.  Il  est  à  re- 
marquer que  dans  un  même  Ordre  on  peut  trouver  des  Genres  possédant  un 
type  ditTérent  d'arbre  bronchique. 

Aeby  pense  que  la  forme  symétrique,  avec  bronche  épartérielle  bilatérale, 
représente  le  type  primitif  de  la  ramification  bronchique  des  Mammifères.  Ce- 
pendant en  ce  qui  concerne  spécialement  l'évolution  ])hylogénétique  du  pou- 
mon humain  on  ne  saurait  dire  qu'il  dérive  d"un  type  symétrique,  attendu  que 
les  animaux  (indiqués  plus  haut)  qui  seuls  actuellement  possèdent  ce  tvpe  ne 
présentent  dans  leur  organisation  rien  qui  permette  de  les  ranger  dans  la  série 
généalogique  de  l'Homme  (Gegenbaur^  Wiedersheim)  et  que  de  plus  l'étude  de 


Fig.  234.  —  Schéma  de  l'arbre  bronchique,  selon  Naratli. 

^,  vue  antérieure  ;  S,  vue  latérale  droite.  —  A,  bronche  apicale,  collatérale  de  la  1"  br.  ven- 
trale et  susceptible  de  devenir  épartérielle,  Ap,  en  se  reportant  sur  le  tronc  bronchique. 

l'ontogenèse  humaine  a  montré  que  les  poumons  sont  asymétriques  d'emblée. 
11  est  certain,  dit  Wiedersheim,  que  si  il  y  a  eu  primitivement  dans  le  poumon 
de  l'homme  et  relativement  au  lobe  supérieur  des  dispositions  homologues, 
ces  dispositions  doivent  être  perdues  depuis  très  longtemps. 

Objections  à  la  théorie  d'Aeby.  —  Acceptée  dès  son  apparition  par  tous  les 
anatomistes  et  confirmée,  semblait-il,  par  les  recherches  embryologiques  de  Ilis, 
la  théorie  d'Aeby  est  actuellement  battue  en  brèche  par  les  récentes  observa- 
tions de  Narath  et  de  d'Hardiviller.  Narath  affirme  que  l'artère  pulmonaire  ne 
croise  pas,  comme  le  prétend  Aeby,  le  tronc  bronchique,  mais  se  place  dans  la 
plus  grande  partie  de  son  trajet  à  son  coté  externe  (fig.  234).  Par  conséquent  la 
distinction  entre  un  territoire  épartériel  et  un  territoire  hypartériel  n'est  pas 
justifiée.  La  bronche  épartérielle,  ou  mieux  apicale,  n'est  en  réalité  qu'une 
branche  dorsale  ou  plutôt  latéro-dorsale,  la  première  par  conséquent.  Alors  la 
I'""  dorsale  d'Aeby  devient  la  seconde  et  ainsi  de  suite,  de  telle  sorte  que  dans 
chaque  paire  de  collatérales  primaires  c'est  maintenant  la  branche  dorsale  la 
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plus  élevée  (et  non  la  branche  venlrale  comme  nous  l'avons  dit).  A  gauche  la 
bronche  apicale  (soi-disant  épartérielle)  n'a  nullement  disparu,  seulement  elle 
naît  delà  1'"  collatérale  ventrale  (Voir  plus  haut  la  description  de  l'arbre  bron- 
chique gauche).  En  somme  il  existe  réellement  deux  bronches  a])icales,  par- 
faitement homologues  et  qui  apparaissent  comme  des  branches  collatérales  de 
la  l'"'  bronche  ventrale.  Seulement  tandis  que  la  branche  apicalegauche  a  gardé 
sa  situation  sur  son  tronc  générateur,  la  bronche  apicale  droite  s'est  trouvée 
reportée  sur  le  tronc  bronchique  où  elle  a  pris  la  place  d'une  bronche  dorsale. 

Il  est  permis  de  croire  que  les  autres  branches  dorsales  ont  la  même  origine, 
c'est-à-dire  ne  sont  que  des  collatérales  dos  In'onches  ventrales  déplacées  secon- 
dairement sur  la  bronche-souche. 

Reste  à  savoir  maintenant  à  ijuoi  est  due  l'asymétrie  des  [loumons.  Aeby  et 
les  partisans  de  sa  théorie  ont  projtosé  des  exj)lications  peu  satisfaisantes,  fai- 
sant intervenir  l'influence  directe  des  artères  pulmonaires  et  le  dé[)lacement  du 
creur.  Narath  au  contraire  et  avec  raison,  ce  semble,  se  refuse  à  croire  que  les 
artères  pulmonaires  puissent  exercei'  une  action  quelconque,  au  cours  du  dé- 


A  B  (J 


Fig.  233.  "  Dessins  dcmi-sehématiqiJGs  iiionti'aiU  chez  Eclndnn  aeiileatn  l'origine  île  la 
bronche  apicale  (d'après  Narath),  par  trois  stades  successil's. 

Ap,  bronche  apicale, bourgeon  dorsal  de  la  1"  br.  ventrale  vu  se  trouve  par  suite  de  l'accrois- 
sement de  celle-ci  au  stade  C  brancliée  directement  sur  le  tronc  bronchique  au  côté  dorsal  de 
l'artère  P  (épartérielle).  Bc,  bronche  cardiaque. 


veloppemenl,  sur  les  dispositions  do  l'arln^e  bronchique.  Il  sup[)Ose  que  la  façon 
différente  dont  se  comportent  les  bronches  apicalesà  droite  et  à  gauche  est  due 
h.  l'accroissement  |)lus  rapide  de  l'ébauche  droite  du  poumon  (fig.  233).  Le 
bourgeon  de  la  bronche  apicale  droite  a|ipai'ait  beaucoup  plus  t(M  ipie  celui  de 
la  bronche  apicale  gauche.  11  se  constitue  déjà  à  un  moment  où  la  bronche 
ventrale  dont  il  dérive  n'est  encore  elle-même  ([u'à  l'élat  de  bourgeon,  tandis 
qu'à  gauche  il  se  montre  quand  celle-ci  s'est  allongée  en  un  tronc.  Dans  le  pi'e- 
mier  cas,  il  confine  à  la  bronche-souche  et  se  trouvci'a,  |)ar  l'accroissement 
ultérieur,  reporté  sur  elle,  dans  le  second  cas  il  en  est  d'emblée  trop  éloigné 
|)(mr  jamais  y  revenir.  Cette  explication  parait  très  j)lausible,  seulement  pour- 
(|uoi  l'ébauche  pulmonaire  droite  s'accroîl-elle  plus  vite  que  la  gauche?  C'est 
un  fait  d'observation  dont  personne  j usqu'aku-s  n'a  |iu  donner  la  raison  d'être. 
Tout  dernièrement  d'IIardiviller,  étudiant  le  développement  de  l'arbre  bron- 
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chique  chez  le  lapin,  a  découvert  un  fait  d'une  importance  capitale.  Chez  cet 
animal  dont  le  type  bronchique  est  à  l'état  adulte  le  même  que  celui  de  l'homme, 
il  a  vu  apparaître  à  une  certaine  période  et  longtemps  après  que  la  bronche 
épartérielle  droite  s'est  formée,  un  bourgeon  épartériel  à  gauche.  Celui-ci, 
comme  son  congénère,  dérive  de  la  bronche  souche  mais  au  lieu  de  persister  il 
s'atrophie  et  disparaît  bientôt.  En  tout  cas  il  est  tout  à  fait  indépendant  de  la 
première  bronche  ventrale  et  indépendant  aussi  de  la  branche  apicale  que  celle- 
ci  fournit.  Il  y  aurait  donc  primitivement  chez  le  lapin  deux  branches  éparté- 
rielles  symétriques  mais  non  contemporaines  et  l'asymétrie  serait  acquise 
secondairement  par  disparition  de  l'épartérielle  gauche. 

Les  recherches  de  d'Hardiviller  n'ayant  porté  que  sur  une  seule  espèce  ani- 
male, il  serait  prématuré  d'en  généraliser  les  conclusions.  De  nouvelles  obser- 
vations seraient  d'ailleurs  nécessaires  pour  expliquer  certains  points  des  plus 
obscurs,  par  exemple  l'apparition  tardive  de  l'épartérielle  gauche  et  sa  dispa- 
rition :  la  situation  trachéale  de  l'épartérielle  droite  et  d'elle  seulement,  cons- 
tante chez  certains  animaux,  etc. 

Calibre  de  l'arbre  bronchique.  — Nous  avons  déjà  parlé  précédemment  du 
calibre  de  la  portion  extra-pulmonaire  des  troncs  bronchiques.  Rappelons  que 
la  droite  est  plus  volumineuse  que  la  gauche. 

A  partir  de  leur  origine  les  troncs  bronchiques  se  rétrécissent  peu  à  peu  jus- 
qu'à leur  terminaison  et  la  différence  qui  existe  entre  le  droit  et  le  gauche  dis- 
parait dès  l'émergence  delà  première  bronche  hypartérielle.  On  observerait 
cependant  encore,  depuis  cet  endroit,  selon  Aeby,  un  écart  entre  leurs  dimen- 
sions, mais  cette  fois  en  faveur  de  la  bronche  gauche,  ainsi  que  le  montre  le 
tableau  suivant. 


Diamètre  du  tronc  bronchique  (en  mm.) 

droit 

gauche 

au-dessus  de  l'origine  de  la  branche  épartérielle 

12,8 

0 

—                de  la  1"^°  hypartérielle 

9,6 

10,1 

—                de  la  2^  — - 

7,2 

7,7 

—                de  la  3«  — 

5,8 

6,4 

—                 de  la  4°  — 

4,6 

5,3 

La  prépondérance  du  système  bronchique  droit  sur  le  gauche  n'est  donc  réelle 
que  dans  une  petite  étendue  de  son  parcours,  puis  le  rapport  inverse  s'établit, 
de  sorte  qu'au  total  l'égalité  de  calibre  est  àpeu  près,  par  compensation,  com- 
plète. 

En  ce  qui  concerne  le  calibre  des  bronches  latérales  primaires  on  peut  dire 
que  celui  de  l'épartérielle  à  droite  etcelui  de  la  1'^''  hypartérielle  ventrale  à  gau- 
che dépassent  de  beaucoup  celui  de  toutes  lesautres.  Celles-ci  ont  des  dimen- 
sions très  voisines  de  celles  de  la  bronche  souche  considérée  au  point  où  elles 
prennent  naissance,  ce  qui  explique  qu'on  ait  pu  croire  autrefois  à  une  division 
dichotomique. 

11  ne  semble  pas,  si  l'on  considère  l'arbre  bronchique  dans  son  ensemble,  que 
son  calibre  soit  uniforme  ou  du  moins,  ainsi  que  certains  auteurs  l'ont  prétendu, 
qu'il  s'accroisse  régulièrement  de  son  origine  vers  sa  terminaison.  Déjà  Aeby 
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avait  montré  qu'il  présentait  un  rétrécissement  très  marqué,  à  gauche  vers  le 
milieu  de  la  distance  comprise  entre  la  bifurcation  de  la  trachée  et  la  naissance 
delà  1""°  branche  hypartérielle,  à  droite  au-dessous  de  la  bronche  épartérielle. 
Hraune  et  Stahel  ont  fait  voir  ensuite,  en  mesurant  la  surface  de  section  d'une 
])rouche  et  en  la  comparant  àla  somme  des  surfaces  desection  de  ses  deux  bran- 
ches de  bifurcation,  qu'en  réalité  on  avait  affaire  à  un  système  tubulé  pourvu 
d'élargissements  et  de  rétrécissements  alternatifs. 

Les  états  ])alhologiqucs  ont  une  iniluenee  j)répondérante  sur  le  calibre  des 
bronches.  L'emphysème  pulmonaire  et  la  distension  des  poumons  s'accompa- 
gnent d'un  accroissement  de  ce  calibre,  proportionnel  à  la  distension  et  attei- 
gnant la  bronchecorrespoudante  au  territoire  distendu.  Dans  les  cas  au  contraire 
où  la  capacité  des  poumons  diminue,  le  calibre  des  bronches  diminue  égale- 
ment, à  la  condition  toutefois  que  la  cause  persiste  pendant  un  certain  temps. 
Enfin  l'adhérence  des  plèvres  provoque  un  rétrécissement  de  la  bronche  distri- 
buée au  territoire  correspondant  du  ])oumon. 


B.  —  LOBULES  PULMONAIRES 


Le  poumon  est  décomposable  en  une  quantité  de  segments  indépendants  ou 
lobules  qui  possèdent  tous  la  même  consti- 
tution et  à  chacun  desquels  aboutit  une 
ramification  bronchique  associée  à  des  vais- 
seaux et  à  des  nerfs. 

Chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né  les  lobules 
sont  bien  distincts  et  peuvent  être  assez  fa- 
cilement isolés  parce  que  le  tissu  conjonctif 
qui  les  sépare  est  relativement  abondant. 
Chez  l'adulte  leurs  limites  sont  moins  tran- 
chées et  ils  adhèrent  davantage  les  uns  aux 
autres.  On  devra  donc,  après  avoir  insufflé 
le  poumon  ou  un  segment  du  poumon,  user 
de  précautions  pour  les  disséquer.  La  pré- 
paration est  plus  facile  si  l'on  dessèche  au 
préalable  la  pièce.  On  peut  aussi  ramollir 
le  tissu  conjonctif  interstitiel  soit  en  injec- 
tant dans  les  bronches  une  solution  de  gé- 
latine, soit  en  faisant  passer  un  courant 
d'eau  sous  pression  par  les  vaisseaux.  Les 
injections  par  corrosion,  partiellement  réus- 
sies, fournissent  souvent  des  lobules  entiers 
parfaitement  isolés  (fig.  236). 

Le  volume  des  lobules  est  très  variable, 
suivant  l'âge,  suivant  leur  état  de  réplé- 
tion  et  suivant  leur  situation.  Il  est  en  moyenne  de  1  cmc. 
plus  petits  et  aussi  de  beaucoup  plus  volumineux. 

Leur  forme  est  celle  de  pyramides  ou  de  polyèdres  pressés  les  uns  contre  les 
autres.  Ceux  qui  occupent  la  périphérie  des  poumonsont  une  base  sous-jacente 


Fig.  2.36.  —  Un  lobule  pulmonaire 
complet  (préparation  par  corrosion, 
homme  adulte). 


mais  il  y  en  a  de 
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à  la  plèvre  et  un  sommet  profond  par  où  pénètre  la  bronche  ;  ceux  qui  sont 
logés  dans  leur  intérieur  sont  plutôt  polyédriques,  en  tous  cas  très  irréguliers  ; 
ceux  enfin  qui  répondent  à  leursbords  ontla  forme  de  coins.  Ces  différences  de 
configuration  s'expliquent  aisément  et  n'offrent  d'ailleurs  qu'un  intérêt  très 
secondaire. 

Les  lobules  sous-pleuraux  sont  naturellement  les  seulsqui  soientaccessibles 
à  l'observation,  dans  une  [)artie  de  leur  étendue,  sans  préparation.  On  aperçoit 
leur  base  dessinée  par  un  contour  polygonal,  peu  net  chez  le  fœtus  mais  très 
évident  à  partir  du  moment  où  la  respiration  s'est  établie.  Chez  le  nouveau-né 
ce  contour,  tracé  par  les  vaisseaux  interlobulaires  remplis  de  sang,  est  rose  ; 
chez  l'adulte  il  est  gris  ou  noir  par  suite  du  pigment  qui  s'est  déposé  dans 

les  interstices  conjonctifs. 

 ...Alvéoles  Nous  avons  déjà  signalé 

y^fe^^  cet  aspect  de  la  surface 

1_  -"^^^w^^'f  -4-  '^t' 'Tb      Constitution  des  lo- 

^^^^gr      \^  ■  bules(fig.  236  à240). — 

^^^^^  ./j'--*  J  ■  ^^*—^F-  I-'Ps  ramifications  bron- 

aivéoi. "^^^^^^^^^^^H*^    ^«^#1  ■  chiques,  après  s'être  di- 

^^Çfe^^       fe^^  visées  en  branches  de  plus 

xivéolci  ■■■^'^'SJ^S-^^S^  en  plus  fines  qui  courent 

 ^^^^kjJ^^^^^  dans  les  intervalles  des  lo- 

^w^^^         .  ^'/Z  bules  et  que  l'on  appelle 

/  pour  cette  raison  bron- 

ches inter  -  lobulaires, 

Fig.  237.  —  Bronches  terminales^  avec  conduits  alvéolaires  i  r  t  f  -1  i 
et  alvéoles.  (Préparation  par  corrosion.  L'injection  a  rem-  aboutissent  tinalement, 
pli  incomplètement  le  lobule.  Homme  adulte.)  lorsqu'elles ontatteint un 

calibre  qui  ne  dépasse  pas 

habituellement!  mm.,  aux  lobules.  Chaque  lobule  reçoit  un  ramuscule  bron- 
chique qui  pénètre  dans  son  épaisseur  et  prend  dès  lorsle  nom  de  bro?ic/îe  lobu- 
laire  ou  intra-lobulaire.  La  bronche  lobulaire  continue  à  se  diviser  et  donne 
naissance  successivement  à  10  ou  14  petites  branches  qui  s'en  détachent  à  angle 
droit,  ce  sont  les  bronchioles  termmafes.  Jusqu'à  présent  lescanaux  bronchiques 
étaient  régulièrement  cylindriques,  mais  à  partir  de  ce  moment  on  voit  appa- 
raître sur  leur  périphérie  de  petites  éminences  hémisphériques,  plus  ou  moins 
saillantes,  d'abord  isolées  et  peu  nombreuses,  puis  de  plus  en  plus  abondantes 
et  alors  serrées  les  unes  contre  les  autres.  Du  côté  de  l'intérieur  de  la  bron- 
chiole ces  saillies  répondent  à  de  petites  poches  dont  la  cavité  communique 
librement  ])ar  un  orifice  plus  ou  moins  circulaire  avec  la  lumière  bronchique. 
Elfes  constituent  ce  que  l'on  appelle  les  alvéoles  ou  vésicules  'pulmonaires 
et  représentent  la  partie  de  l'arbre  bronchiqup  morphologiquement  et  histolo- 
giquement  différenciée  en  vue  de  la  fonction  respiratoire.  Aussi  les  bronchioles 
qui  en  sont  munies  méritent-elles  le  nom  de  bronchioles  respiratoires. 

Après  un  certain  trajet  chaque  bronchiole  terminale  respiratoire  se  dilate  en 
une  petite  cavité  ou  vestibule  de  laquelle  partent  plusieurs  canaux  (de  3  à  6), 
les  conduits  alvéolaires. 
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Ceux-ci  reslenl  indivis  ou  se  ramifient  encore  à  plusieurs  reprises  en  nou- 
veaux canalicules  qui  tous  se  terminent  enfin  par  une  cavité  borgne,  Vinfun- 
dibulum.  Les  alvéoles  qui  ont  fait  leur  apparition  sur  la  partie  de  la  bronchiole 
adjacente  au  vestibule  se  retrouvent  depuis  cet  endroit  jusqu'à  la  fin  des  voies 
aériennes.  Us  se  pressent  sur  tout  le  pourtour  des  con<luits  alvéolaires  et  des 
infiindlbula  auxquels  ils  don- 
nent un  aspect  boursoufle,  mù- 
riforme,  très  caractéristiciue. 

En  résumé  la  succession  des 
cbemins  que  l'air  parcouri  [tour 
arriver  jusqu'à  l'extrême  fond 
de  l'appareil  pulmonaire  où 
s  '  e  1  îe  c  l  u  e  n  1 1  e  s  é  c  h  a  n  g  e  s  g  a  z  e  u  X 
est  la  suivante  :  bronche  inter- 
hibulaire,  bronche  intra-lobu- 
laire,  bronchiole  terminale, 
vestibule,  conduit  alvéolaire, 
infundlbulum,  ces  trois  der- 
niers segments  et  une  partie  de 
la  bronchiale  terminale  ta[)issés 
par  les  aU'éoles. 

Miller  a  comparé  cette  striietnre 
à  la  ilisposition  il'nne  habitation 
poiripéiennc  (fîg.  240).  Autrefois 
Charcot  avait  déjà  fait  appel  à  l'ar- 
chéologie mais  s'était  arr('té  à  l'iia- 
bitation  romaine.  Il  ne  sembli>  pas 
qu'il  soit  très  utile  (i'empi'unter  des 
termes  de  comparaison  à  une  archi- 
tecture aussi  lointaine  pour  l'aire 
comprendre  des  détails  qui  n'ont 
rien  de  partinilièi-ement  compliqui'-. 


L'ensemble  des  infundibula 
(avec  les  conduits  alvéolaires 


Fig.  238.  —  iMoule  du  lobule  pulmonaire  (préparé 
par  Stegcr  (de  Leipzig)  d'après  une  reconstruction 
plastique  de  MilliM-).  Vue  d'en  haut. 

Tous  les  conduits  alvéolaires,  ca,  sont  sectionnés  sauf 
correspondants)     issus     d'une   un  seul  qui  se  prolonge  par  un  intundibulnm  tapissé 
.  I  .  il'alvéoles.  B,  bi-onche  i ntra-lobulaire.  A,  artère.  (Com- 

mènie  bronchiole  terminale  re-   parer  avec  la  ilgure 'i:)?). 

présente  une  subdivision  du 

lobule  décornposable  elle-même  en  unilé.s  plus  simples,  les  infundibula.  Ceux- 
ci  sont  comparables  à  un  système  glandubiire  alvéolaire  et  les  voi(>s  aériennes 
dans  leur  ensemble  conslituenl  une  glande  ah(''olaire  couqtosée  (glande  en 
grappes  ou  glande  acineuse). 

Alvéoles.  —  Les  alvéoles  se  présentent  sous  l'aspect  de  petiles  ]iO(  lies  géné- 
ralement hémisphériques,  ([nel([uef()is  allon^^i'cs  (>n  doigt  de  ganl.  Lorsqu'ils 
sont  dilatés  ils  se  pressent  les  uns  contre  les  autres  et  s'aplatissent  en  po- 
lyèdres comme  les  logeltes  d'un  nid  d'alieilles.  Us  sont  séparés  les  uns  des 
antres  par  des  cloisons  ou  septa  et  s'()u\'rent  tous  dans  la  (Mvit(''  du  conduit 
alvéolaire  ou  de  l'infundlbulum  dont  ils  ta|)issent  la  paroi. 

Les  dimensions  de-i  alvéoles  sont  très  variables  car  ils  sont  élastiques  et  se 
laissent  dislemlre  pinson  moins  par  l'air  ou  les  injections,  puis  reviennent 


518  ORGANES  DE  LA  RESPIRATION 

sur  eux-mêmes  quand  la  pression  cesse.  Avec  l'âge  cette  extensibilité  augmente 
et  leur  diamètre  devient  également  plus  considérable,  ainsi  qu'il  ressort  des 


a- 


Fig.  239.  —  Le  moule  représenté  par  la  figure  précédente  vu  de  profîL 

A,  artère;  V.  veine  (à  la  périphérie  du  lobule);  ca,  conduits  alvéolaires  sectionnés; 

a,  alvéoles. 

mensurations  suivantes  prises  par  Rossignol  sur  des  poumons  insufflés  et 
sécbés. 

Diamètre  moyen  des  alvéoles  (Rossignol) 


Enfants  qui  n'ont  respiré  que  quelques  heures.    .    .  0,05  mm. 

de  1  an  à  1  an  1/2   0,10  » 

3  à  4  ans   0,12  » 

5  à  6    »   0,14  » 

10  à  15  »   0,17  » 

18  à  20  »   0,20  » 

25  à  40  »   0,20  à  0,23  mm. 

50  à  60  »   0,30  mm. 

70  à  80  »   0,33  à  0,35  » 


Ordinairement  les  alvéoles  qui  occupent  le  fond  de  l'infundibulum  (alvéoles 
terminaux)  sont  plus  spacieux  que  ceux  qui  s'ouvrent  sur  ses  faces  latérales  et 
dans  les  conduits  alvéolaires  (alvéoles  pariétaux). 

Nombre.  —  Le  nombre  total  des  alvéoles  est  immense.  Huschke  l'avait  éva- 
lué à  1700  ou  1800  millions.  Selon  Aeby  ce  chiffre  est  beaucoup  trop  élevé. 
D'après  ses  calculs  chaque  millimètre  cube  de  poumon  comprendrait  250  alvéo- 
les représentant  une  surface  de  31,2  mm.  carrés.  En  estimant  le  volume  du 
poumon  à  1617  cmc.  chez  l'homme  et  à  1290  chez  la  femme,  on  obtiendrait 
chez  le  premier  une  somme  totale  de  404  millions  d'alvéoles  et  chez  la  seconde 
de  322  millions  (en  chiffres  ronds).  Cette  quantité  correspondrait  à  une  surface 
de  50  à  40  mètres  carrés  pendant  l'expiration  forcée,  de  79  (hommes)  à  63  mè- 
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très  (femme)  pendant  l'état  moyen  de  repos,  et  enfin  de  129  (homme)  à  103 
mètres  (femme)  lors  d'une  dilatation  complète. 

Ces  chiffres,  pour  approximatifs  qu'ils  soient,  sontpropresà  donner  une  idée 
de  l'activité  des  échanges  gazeux  entre  celte  immense  nappe  d'air  renouvelée 
sans  cesse  et  la  nappe  sanguine  d'une  étendue  à  peu  près  égale  qui  circule  dans 
les  parois  des  alvéoles. 

Aehy  a  montré  en  outre  par  le  calcul  que  l'accroissement  de  volume  des  pou- 
mons après  la  naissance  était  bien  réellement  dû  à  une  augmentation  du  cali- 
bre des  vésicules  déjà  formées  et  non  à  une  néoformalion  d'alvéoles. 


STRUCTURE  DES  VOIES  AÉRIENNES  (aRBRE  BRONCHIQUE  ET  LOBULES) 


I.  —  Arbre  bronchique.  —  La  portion  extra-pulmonaire  de  la  bronche  sou- 
che (bronche  proprement  dite)  possède  exactement  la  même  configuration  et  la 
même  structure  que  la  trachée.  Elle  est  formée  par  une  charpente  de  pièces 
cartilagineuses  disposée  en  arcs, ou  anneaux  incomplets,  ouverts  en  arrière,  au 
nombre  de  6  à  8  pour  la  bronche  droite,  de  9 
à  12  pour  la  bronche  gauche,  sous-tendus  par 
une  couche  musculaire  de  fibres  lisses  trans- 
versales, et  réunis  par  une  membrane  fibreuse 
qui  les  entoure  (fig.  211  et  241).  Une  muqueuse 
revêt  la  face  interne  du  tube  ainsi  constitué. 
Tout  ce  que  nous  avons  dit  de  ces  éléments,  à 
propos  de  la  trachée,  peut  s'appliquer  aux 
bronches,  il  est  donc  superflu  d'en  donner 
une  nouvelle  description. 

La  structure  de  la  bronche  souche  intra- 
pulmonaire  et  de  ses  collatérales,  tout  en  pré- 
sentant encore  la  plus  grande  analogie  avec 
celle  de  la  trachée,  en  diffère  cependant  par 
quelques  particularités  importantes.  Les  car- 
tilages cessent  de  former  des  arcs  etdeviennent 


Fig.  240.  —  Sctiéma  du  lobule  pul- 
monaire (d'après  Miller). 


fi,  bronche  terminale;  y, vestibule; 
très  irreguliers.  lisse  présentent  sous  l'aspect  A^,  atrium  ;  s,  sac  aérien  (infundibu- 
,      ,  1     1       1       1     p  ,    1     T     lum)  ;  C,  cellule  aérienne,  (alvéoles)  ; 

de  plaques  OU  de  bandes  de  lormes  et  de  di-  Ar,  artère;  y  (a  droite),  veine. 

mensions  très  variables,  orientées  tantôt  trans- 
versalement, tantôt  parallèlement  à  l'axe  longitudinal  de  la  bronche,  et  dissé- 
minées sur  tout  le  pourtour  de  celle-ci.  Avec  cet  agencement  des  pièces  cartila- 
gineuses disparaît  la  configuration  spéciale  que  donnait  à  la  trachée  et  aux 
bronches  la  présence  d'arcs  squelettiques  rigides.  Les  ramifications  bronchi- 
ques sont  en  elTet  cylindriques. 

A  mesure  qu'on  s'éloigne  de  l'origine  des  grosses  collatérales  et  qu'on  con- 
sidère des  bronches  d'un  calibre  plus  faible,  on  constate  que  les  cartilages  de- 
viennent plus  petits  et  qu'ils  s'écartent  davantage  les  uns  des  autres.  On  les 
trouve  alors  de  préférence  au  niveau  de  la  naissance  des  rameaux  et  dans  l'é- 
peron qui  sépare  une  collatérale  de  son  tronc  d'origine.  Finalement  ils  dispa- 
raissent complètement  et  on  n'en  trouve  j)lus  traces  dans  les  bronches  d'un  dia- 
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mètre  inférieur  à  1  mni.  Jamais  ils  ne  se  prolongent  sur  les  bronches  intra- 

lobulaires. 

Comme  dans  la  trachée  les  noyaux  car- 
tilagineux, constitués  par  du  cartilage  hya- 
lin, sont  englobés  dans  une  couche  fibreuse, 
riche  en  fibres  élastiques,  en  continuité  par 
sa  périphérie  avec  le  tissu  conjonctif  inter- 
lobulaire. 

couclie  musculaire  au  lieu  d'être  lo- 
calisée (comme  au  niveau  de  la  trachée) 
en  un  point  de  la  circonférence  du  conduit 
aérien,  forme  maintenant  en  dedans  de  la 
zone  fibro-cartilagineuse  une  couche  annu- 
laire, d'ailleurs  discontinue  en  ce  sens  que 
les  fibres  c[ui  la  constituent  se  disposent 
en  faisceaux  transversaux  d'épaisseur  va- 
riable, séparés  par  du  tissu  conjonctif  et 
par  des  fibres  élastiques,  et  anastomosés  à 
angle  aigu  par  des  faisceaux  plus  grêles. 
Elles  sont  en  d'autres  termes  agencées  en 
un  réseau  à  travées  principales  circulaires. 
Dans  les  plus  petites  bronches  interlobu- 
laires  les  faisceaux  musculaires  sont  plus 
rares  et  plus  espacés  (muscles  deReisseis- 
Fis.  241.  —  Aspect  de  la  face  interne  sen).  Us  occupent  cependant  toujours  tout 

le  pourtour  du  tube. 


lies  bronches 


Muqueuse.  —  La  muqueuse  des  bron- 
ches intrapulmonaires  est  relativement  peu  é]iaisse.  Sa  face  interne  présente 
des  plis  longitudinaux  d'autant  plus  accusés  que  les  bronches  sont  ])lus  ])etites 
et  qui  ne  s^eflacent  pas  par 
la  distension.  Sa  face  ex- 
terne repose  immédiatement 
sur  la  couche  musculaire. 
Elle  est  composée  de  fibres 
conjonctives  mélangées  à 
de  nombreuses  fibres  élas- 
tiques et  ses  couches  pro- 
fondes sont  riches  en  vais- 
seaux sanguins  et  lympha- 
tiques. Au-dessous  de  l'épi- 
thélium  le  tissu  conjonctif 
se  condense  pour  donner 
naissance,  comme  dans  la 
trachée,    à    une  sorte  de 

membrane  basale  tantôt  amorphe,  tantôt  fibrillairo  et;  percée  de  canalicules, 
La  muqueuse  renferme  en  outre  des  leucocytes  en  proportion  variable  suivant 


Fis.  242. 


Epithéliiim  d'une  bronche  de  1  mm.  5 
(Homme  adulte). 
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les  régions  et  suivant  les  sujets.  On  y  trouverait  caussi  parfois,  selon  Franken- 
haeuser  et  Stœhr,  des  follicules  lymphatiques  saillants  sous  répith(Mium. Cepen- 
dant ordinairement  ces  formations  sont  situées  plus  ])rofondément  entre  les 
cartilages  et  la  couche  musculaire.  Kœlliker  les  a  observées  dans  toute  l'éten- 
due des  ramifications  bronchiques  jusqu'aux  plus  petites,  dépourvues  de  car- 
tilage, exclusivement. 

Epithéliam  (iig.  242).  —  I/épithélium  des  bronches  est  d'abord  semblable  à 
celui  delà  trachée,  c'est-à-dire  appartient  à  la  catégorie  des  épithéliums  stratifiés  à 


Fig.  243.  —  Coupe  perpendiculaire  à  la  surface  du  poumon,  nionlrant  l'extréniilé  (l'une 
bronchiole  (d'après  Kœllikoi'). 

fi,  bronchiole  avec  épitliélium  cilié  sans  cellules  calicilormos  ni  alvL-oles  ;  bronchiole 
respiratoire  avec  alvéoles  isolés  et  épitheliiim  homogène;  hrr.  lin'  bronchioles  naissant  rie 
la  précédente,  avec  épithéliuni  respiratoire  ;  Ait",  division  terminale  en  bronchioles  sem- 
blables; ag,  conduits  alvéolaires  ;  i,  inlundibula. 

cils  vibratiles  et  à  cellules  muqueuses.  Puis  il  diminue  d'épaisseur,  jiar  suiio  de 
la  raréfaction  des  éléments  des  couches  profonde  et  moyenne.  Cependant  il  con- 
serve le  caractère  stratifié  jusque  dans  les  bronches  de  2  mm.  Au  delà,  dans  les 
canaux  interlobulaires  les  plus  petits  il  n'est  ])lus  constitué  que  par  une  seule 
couche  de  cellules  cylindriques  à  cils  vibratiles  mélangées  à  des  cellules  calici- 
formes. 

Glandes.  —  Les  glandes  sont  très  abondantes  et  volumineuses  surtout  dans 
les  grosses  bronches,  souvent  réduites  à  quelques  acini  dans  les  plus  petites. 
Elles  sont  situées  en  dehors  de  la  couche  musculaire  que  leur  conduit  excréteur 
traverse  pour  venir  s'ouvrir  à  la  surface  de  l'épithélium  a{)rès  s'être  renflé  en 
Anatomie  IV  34 
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ampoule  (Frankenheeuser,  Kœlliker).  On  les  trouve  dans  toute  l'étendue  de 
l'arbre  bronchique  aussi  longtemps  que  persistent  les  cartilages.  Elles  disparais- 
sent en  même  temps  que  ceux-ci. 

Les  glandes  bronchiques  sont  des  glandes  muqueuses,  du  type  tubuleu.v  ra- 
mifié. 


TI.  —  Lobules  (fig.  244,  245,  246).  — A  son  entrée  dans  le  lobule  la  bronche 

inter-lobulaire  est  déjà  consi- 
dérablement si  mpii  liée.  Elle  ne 
renferme  plus  ni  de  noyaux 
cartilagineux  ni  de  glandes  et 
consiste  simplement  en  un  cy- 
lindre conjonctivo-élastique 
mince,  dans  l'épaisseur  duquel 
sont  disséminés  quelques  fais- 
ceaux circulaires   de  fibres 
lissesel  don  lia  face  interne  est 
tapissée  par  une  seule  couche 
d'éléments  cylindriques  à  cils 
vibratiles  et  de  cellules  calici- 
formes.    La   bronche  inlra- 
lobulaire  et  les  parties  adja- 
centes des  bronchioles  termi- 
nales conservent  cette  struc- 
ture, mais  des  transformations 
importantes  ne  tardent  pas  à 
se  manifestera  mesure  qu'on 
se  rapproche  des  conduits  al- 
véolaires, c'est-à-dire  des  ré- 
gions préposées  à  la  fonction 
respiratoire.  Ces  transforma- 
tions concernent  spécialement 
l'épithélium  dont  les  éléments 
perdent  leurs  cils  et  se  rap- 
prochent déplus  en  plus  de  la 
forme    cubique,    en  même 
temps  que  les  cellules  calici- 
formes   disparaissent  totale- 
ment (Kœlliker).  En  outre,  et 
c'est  là  le  point  essentiel,  on 
voit  apparaître  dans  cet  épi- 
thélium  des  îlots  cellulaires 
composés  d'une  façon  toute 
spéciale  par  de  larges  lamelles 
minces,  homogènes,  dépourvues  de  noyaux  et  mélangées  à  de  petites  cellules 
plates.  C'est  à  cette  forme  si  caractéristique  d'épithélium,  mise  en  évidence 
d'abord  par  Elenz  et  Eberth,  puis  par  Schmidt,  Fr.  E.  Schulze,  Colberg,  Krause, 


Fig.  244.  —  Une  bronchiiole  avec  épithélium  respira- 
toire sans  cellules  caliciformes  ni  alvéoles  (d'après 
Kœlliker). 

brr,  bronchiole  avec  épithélium  respiratoire;»,  alvéoles; 
aj,  conduit  alvéolaire;  b,  bronchiole  a  épithélium  cubique. 
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Kiittner...  etc.,  chez  les  Mammifères,  que  Kœiliker,  qui  l'a  décrite  pour  la 
première  fois  chez  l'homme,  a  donné  le  nom  d'épiihélium  respiratoire.  11  faut 
pour  le  mettre  en  évidence  faire  des  imprégnations  au  nitrate  d'argent  qui 
colorent  en  noir  les  limites  cellulaires.  D'ahord  localisés  à  un  point  limité  de  la 
bronchiole  respiratoire  ces  îlots  deviennent  de  plus  en  plus  abondants  et  de 
plus  en  plus  larges,  de  sorte  que  bienbM.  ils  se  substituent  entièrement  à  l'épi- 
thélium  cubique  primitif.  Dès  lors  le  revêtement  interne  des  cavités  aériennes 
sera  exclusi vemeut  formé  par  l'épithélium  respiratoire.  Les  alvéoles  qui  com- 
mencent à  se  montrer  sur  les  parois  de  l'extrémité  des  bronchioles  respiratoires 
en  sont  d'emblée  pourvus. 

En  résumé,  dans  les  bronchioles  respiratoires  l'épithélium  est  mixte  parce  que 
la  transition  entre  l'épithélium  cubique  et  l'épithélium  respiratoire  se  fait  pro- 
gressivement. Dans  les  conduits  alvéolaires  et  dans  les  infundibula  ce  dernier 
seul  limite  les  cavités  où  circule  l'air,  tapisse  en  d'autres  termes  la  paroi  des 
alvéoles. 

Sur  dès  préparations  de  poumon,  après  imprégnation  par  le  nitrate  d'argent, 
l'épithélium  respiratoire  se  mon- 
tre formé  par  de  petites  cellules  -« '7-^  .  """"^''""^g» 

nucléées  et  granuleuses,  plates,  lT^    '  -'^n^' 

arrondies,   allongées  ou    polj'go-  f  :  •< 

nales,  de  7  à  13  de  diamètre  et 
f)ar  de  larges  lamelles  ou  plaques, 
de  contours  très  irréguliers,  dans 
lesquelles   on   n'aperçoit  pas  de  V  ' 

noyau  et  dont  les  dimensions  va- 
rient de  22  à  4.5  p  (Kœiliker)  ou 


plus  même.  Les  petites  cellules  ^' 


J 


1^ 


sont  tantôt  isolées,  tantôt  amas- 
sées en  groupesde2  h  Sou  10  élé- 
ments et  toujours  très  irrégulière- 

,.      .,     ,  ,  Fig.  24!).  —  EpittR'liuiii  rosiiii'atoire  imprégné 

ment  distribuées  sur  toute  1  eten-  citrate  .largonl  (Hounuc  a.lulto). 

due  des  parois  alvéolaires.  Les 

bords  des  alvéoles  au  niveau  de  l'arête  des  cloisons  qui  les  séparent  sont  re- 
couverts surtout  par  de  grandes  plaques  (Kodliker). 

La  répartition  des  petites  cellules  par  rapport  aux  lamelles  anucléées  est  su- 
bordonnée essentiellement  à  la  dis! i-ibution  des  capillaires  étalés  en  réseau  à 
la  surface  des  alvéoles.  On  a  reconnu  en  etTet  que.  d'une  façon  générale,  les  pre- 
mières se  trouvaient  situées  au  niveau  des  mailles  du  réseau,  c'est-à-dire  dans 
les  intervalles  des  capillaires,  tandis  que  les  secondes  s'étalent  sur  ces  capil- 
laires mêmes. 

Quant  à  la  valeur  de  ces  deux  formes  (r(''l(''nients  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que 
les  grandes  plaques  résultent  de  la  fusion  d'un  nombre  plus  ou  moins  considé- 
rable de  petites  cellules,  ([ui  se  sont  au  préalable  transformées  et  ont  perdu  leur 
noyau.  On  n'est  pas  renseigné  d'ailleurs  sur  la  nature  des  modifications  qu'elles 
subissent  et  sur  les  conditions  de  leur  soudure.  Tout  ce  qu'on  sait  c'est  que 
chez  le  nouveau-né  qui  n'a  pas  resjiiré  toutes  les  cellules  sont  de  même  taille, 
polyédriques  et  granuleuses,  tandis  que  chez  les  enfants  qui  ont  respiré,  ne 
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fût-ce  que  pendant  un  temps  très  court,  on  trouve  déjà,  au  milieu  des  précé- 
dentes, de  larges  cellules  épilhéliales  claires,  étalées  en  plaques  (Fr.  E.  Schulze). 
Il  est  vraisemblable  que  cette  deuxième  forme  d'éléments  s'est  développée  mé- 
caniquement par  suite  de  la  distension  de  la  paroi  sous  la  pression  de  l'air. 

Paroi  des  voies  aériennes  terminâtes.  —  La  paroi  des  conduits  alvéolaires  et 
des  infundibula  se  réduit,  indépendamment  de  l'épithélium  dont  il  vient  d'être 
question,  à  une  membrane  extrêmement  délicate  qui  le  supporte  et  présente  en 
certains  endroits,  notamment  au  niveau  des  conduits  alvéolaires,  une  vague 
structure  fibrillaire,  tandis  qu'elle  est  complètement  amorphe  dans  toute  l'éten- 
due des  alvéoles  terminaux.  Cette  membranedonl  l'origine,  conjonctive  ou  élas- 
tique, est  encore  indéterminée  se  trouve  partout  renforcée  par  des  fibres  élas- 
tiques très  abondantes,  d'épaisseur  variée,  qui  semblent  plongées  dans  son 
épaisseur.  Autour  de  l'orifice  des  alvéoles  ces  fibres  se  disposent  en  anneaux 
épais  ;  dans  les  septa  interalvéolaires  elles  sont  moins  puissamment  développées 
et  sur  le  fond  des  alvéoles  elles  se  disséminent,  se  dissocient  pour  ainsi  dire 
en  un  feutrage  des  plus  délicats.  L'aspect  qu'elles  offrent  et  leur  richesse  appa- 
rente varient  nécessairement  suivant  qu'on  examine  des  coupes  d'alvéoles  gon- 
flés ou  d'alvéoles  revenus  sur  eux-mêmes.  Dans  ce  dernier  cas  elles  sont  rap- 
prochées et  se  tassent  au  point  de  former  une  couche  dense;  dans  le  premier 
elles  s'écartent,  cessent  d'être  onduleuses  et  s'enchevêtrent  sous  les  angles  les 
plus  divers.  Il  est  bon  de  faire  remarquer  que  chaque  alvéole  ne  possède  pas 
une  charpente  élastique  qui  lui  soit  propre.  En  réalité  les  fibres  passent  d'une 
paroi  à  l'autre,  du  bord  d'un  orifice  au  bord  de  l'orifice  voisin,  en  décrivant  des 
trajets  ondulés  très  capricieux  de  sorte  qu'en  définitive  toutes  les  parois  d'un 
même  groupe  d'alvéoles,  peut-être  de  tous  les  alvéoles  d'un  même  lobule,  se 
trouvent  en  connexion  par  des  liens  élastiques  qui  doivent,  dans  une  certaine 
mesure,  rendre  solidaires  leurs  alternatives  d'ampliation  et  de  resserrement. 

Outre  les  fibres  élastiques  on  observe  dans  la  paroi  des  voies  aériennes  ter- 
minales des  éléments  musculaires  lisses.  Au  niveau  des  conduits  alvéolaires 
ils  sont  disséminés  sous  la  forme  de  fibres  isolées  ou  de  petits  fascicules  orientés 
transversalement.  Quant  à  leur  existence  dans  la  paroi  même  des  alvéoles  elle 
a  été  tour  à  tour  affirmée  (Moleschott,  Gerlach,  Colberg,  Hirschmann,  Piso- 
Borme,  etc.)  et  niée  (F.  E.  Schulze,  Frey,  Henle,  Kœlliker,  Toldt,  Stœhr,  etc.). 
Actuellement  on  semble  admettre  qu'on  peut  en  trouver  dans  les  cloisons  in- 
teralvéolaires et  même,  du  moins  chez  certaines  espèces  animales,  à  la  surface 
des  alvéoles  mais  en  dehors  de  la  membrane  amorphe  dans  le  réseau  élastique 
périphérique.  Les  parois  alvéolaires  proprement  dites  en  seraient  donc  dépour- 
vues. Selon  Rindfleisch  la  couche  circulaire  discontinue  des  plus  fines  bron- 
ches s'épaissit  à  l'origine  des  infundibula  en  une  sorte  de  sphincter  d'où  par- 
tent des  faisceaux  qui  vont  s'irradier  sur  le  fond  des  alvéoles. 

Une  dernière  question  d'un  grand  intérêt  se  pose  maintenant.  La  membrane 
amorphe  qui,  avec  l'épithélium  respiratoire,  constitue  la  paroi  des  alvéoles,  est- 
elle  normalement  continue,  ou  non?  En  d'autres  termes  les  alvéoles  commu- 
niquent-ils entre  eux  autrement  que  par  la  cavité  axiale  du  conduit  alvéolaire 
et  de  l'infundibulum  qui  est  leur  aboutissant  commun.  On  admet  généralement 
qu'à  partir  d'un  certain  âge  les  cloisons  interalvéolaires  peuvent  être  le  siège 
par  places  d'une  atrophie  suivie  de  résorption  et  par  conséquent  de  perforations 
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qui  mettent  en  communication  les  cavités  primitivement  indépendantes.  Mais 
s'agit-il  là  d'un  processus  normal,  ou  mieux  habituel,  résultat  de  l'évolution 
naturelle  d'un  tissu  (analogue  par  exemple  à  celui  qui  amène  la  fenêtration  de 
ditîérentes  séreuses)  ou  d'un  phénomène  pathologique  ?  La  |)luparl  des  auteurs 
(Schultz,  Kœlliker,  Waters,  F.-E.  Schulze)  se  prononcent  catégoriquement  pour 
l'absence  de  toute  communication,  à  l'état  normal,  entre  les  alvéoles;  d'autres 
ont  soutenu  l'opinion  inverse.  Par  le  fait  on  voit  chez  des  individus  jeunes, 
vigoureux,  dont  les  poumons  paraissent  entièrement  sains,  des  orifices  arrondis 


Fig.  246.  —  Tissu  élastique  du  poumon  (d'après  une  préparation  colorée  par 
l'orcéine;  hoaimc  adulte). 

.■t,  anneaux  élastiques  a  l'entrée  des  alvéoles.  Zf,  fibrilles  dans  la  paroi  alvéolaire.  On  voit 
les  noyaux  de  l'épitlielium  et  un  trou  creusé  dans  cette  paroi. 

ou  ovalaires  trouant  la  paroi  des  alvéoles  (fig.  246,  R).  Rien  n'indique  qu'ils 
puissent  étie  dus  à  une  cause  morbide  et  nous  n'apercevons  |)as  la  raisdu  qui 
pourrait,  étant  donné  ces  conditions,  les  faire  considérer  comme  anoi  inaux. 
D'ailleurs  tout  récemment  llanseniann  a  prouvé  leur  existence  chez  le  chien. 
Des  états pathogiques  peuvent  sans  aucun  doute  produire  des  solutions  de  conli- 
nuitédu  même  genre,  ou  agrandir  des  trous  déjà  existants,  mais  ce  n'est  pas  un 
motif  suffisant  pour  croire  qu'on  n'en  peut  rencontrer  chez  des  individus  dont 
l'appareil  pulmonaire  est  parfaitement  indemne  de  toutes  lésions. 
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C.  —  VAISSEAUX  DU  POUMON 

1"  —  Artères  et  veines.  —  Les  poumons  reçoivent  des  artères  et  donnent 
naissance  à  des  veines  de  deux  sortes.  1°  Les  artères  pulmonaires  y  amènent  le 
sang  veineu.K  qui,  une  fois  artérialisé  au  contact  de  l'air  atmosphérique,  revien- 
dra au  cœur  par  les  veines  pulmonaires;  2°  les  artères  bronchiques  apportent 
aux  éléments  du  poumon  le  sang  nécessaire  à  leur  nutrition  et  celui-ci  devenu 
veineux  est  emmené  par  les  veines  hronchiques.  A  ces  deux  systèmes  corres- 
pondent deux  réseaux  capillaires,  l'un  respiratoire  au  niveau  duquel  se  font  les 
échanges  gazeux  ;  l'autre  bronchique  réservé  aux  échanges  nutritifs.  Comme 
nous  le  verrons  bientôt  il  n'y  a  pas  indépendance  entre  ces  deux  catégories. 
Elles  sont  au  contraire  unies  par  de  nombreuses  voies  anastomotiques,  d'ar- 
tères à  artères  et  de  veines  à  veines. 

I.  —  VAISSEAUX  FONCTIONNELS 

a)  Artère  pulmonaire.  —  L'artère  pulmonaire  issue  du  ventricule  droit  se 
partage  bientôt  en  deux  branches  qui  se  rendent  au  poumon  droit  et  au  pou- 
mon gauche,  et  plongent  dans  leur  épaisseur  en  croisant  le  tronc  bronchique. 

Le  trajet,  le  mode  de  ramification  et  de  distribution  de  ces  branches  sont 
absolument  semblables  à  ceux  du  tronc  bronchique  correspondant,  au  côté 
externe  puis  dorsal  duquel  elles  se  placent.  En  d'autres  termes  il  existe  un  tronc 
artériel  émettant  des  collatérales  qui  à  leur  tour  fournissent  des  rameaux  plus 
petits,  et  ainsi  de  suite.  Ces  divisions  vasculaires,  presque  aussi  volumineuses 
que  les  divisions  bronchiques  auxquelles  elles  sont  étroitement  accolées,  arrivent 
avec  elles  jusqu'aux  lobules,  y  pénétrent,  se  ramifient  comme  les  bronchioles 
terminales  en  devenant  très  grêles  et  dès  l'instant  où  apparaissent  les  alvéoles 
se  résolvent  en  un  réseau  capillaire  qui  recouvre  toute  la  surface  de  ceux-ci 
immédiatement  au-dessous  de  leur  revêtement  épithélial.  Chaque  artériole  tei'- 
minale  se  distribue  ainsi  à  plusieurs  alvéoles. 

Le  réseau  capillaire  alvéolaire  est  extrêmement  fm  et  serré  et  ses  mailles  ai'ron- 
dies  ou  ovales  sont  souvent  plus  étroites  que  les  vaisseaux  eux-mêmes.  Ceux-ci 
ont  parfois  à  peine  la  largeur  suffisante  pour  laisser  passer  un  globule  rouge.  Ils 
sont  du  reste  susceptibles  de  se  dilater  plus  ou  moins.  Lorsqu'ils  sont  fortement 
gonflés  et  que  les  alvéoles  ne  sont  pas  trop  distendus  on  les  voit  faire  saillie  du 
côté  de  la  cavité  aérienne,  circonstance  qui  agrandit  les  surfaces  en  contact  avec 
l'air. 

Nous  avons  indiqué  à  propos  de  l'épithélium  respiratoire  les  rapports  de  ses 
éléments  avec  le  réseau  sanguin  et  vu  que  les  petites  cellules  correspondent  de 
préférence  à  ses  mailles  alors  que  les  grandes  plaques  amorphes  s'étalent  sur  les 
vaisseaux.  Quant  à  la  membrane  propre  de  l'alvéole  il  faut  admettre  qu'elle  s'in- 
terpose entre  les  capillaires  et  l'épithélium  lui-même.  Elle  est  d'ailleurs  si  mince 
que  l'intervalle  qui  les  sépare  n'est  que  de  2  p  (Kœlliker). 

b)  Feines  pulmonaires.  —  Les  veines  pulmonaires  ont  une  triple  origine. 
Elles  proviennent  1°  des  réseaux  capillaires  péri-alvéolaires  ;  2°  du  réseau  capil- 
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laire  de  la  plèvre  ;  3°  du  réseau  capillaire  de  la  portion  terminale  des  petites 
bronches. 

1°  Les  radicules  veineuses  de  la  pi'euiière  caté[;nrie  naissent  à  la  péripliérie 
des  alvéoles  sur  le  côté  opposé  à  celui  oii  se  rend  l'artériole.  Elles  rampent  en- 
suite dans  le  tissu  périlobulaire,  s'anastomosent  entre  elles  et  l'orment  des  bran- 
ches plus  volumineuses  qui  s'accolent  aux  bronches  lobulaires. 

2°  Le  réseau  capillaire  sous-pleural  l'oui'iiildes  veinules  (veines  pleuro-pulmo- 
naires  de  Le  Fort)  qui  ou  bien  vont  se  jeter  dans  les  veines  périlobulaires,  ou 
bien  conservant  leur  siLuation  superlicielle  entrent  seulement  en  communication 
avec  les  veines  pulmonaires  au  niveau  du  bile. 

3°  Les  veinules  de  la  troisième  catégorie,  comme  les  [jrécédenles,  correspondent 
à  un  territoire  de  distribution  des  artères  bronchiques  et  non  plus  de  l'artère 
pulmonaire.  Elles  prennent  leur  origine  dans  les  parois  des  petites  bronches 
(Luschka,  Schul/.e,  Arnold,  Kœlliker,  Sappey,  Krause...  etc.)  d'où  le  nom  de 
veines  broncho-])ulmonaires  que  leur  a  donné  Le  Fort  et  vont  se  jeter  dans  l'ori- 
gine des  veines  interloitulaires  à  la  racine  du  lobule.  Cette  disposition  explique 
pourquoi  on  réussit  à  injecter  les  veines  pulmonaires  aussi  bien  par  l'artère  pul- 
monaii'e  que  par  l'artère  bronchique. 

11  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  racines  veineuses  sont  essentiellement  péri- 
lobulaires tandis  que  les  ramifications  artérielles  sont  intra-lobulaires. 

Les  branches,  de  plus  en  plus  volumineuses,  constituées  par  la  réunion  de  ces 
divers  groupes  de  veinules,  suivent  les  raniifications  bronchiques  en  se  pla(;ant 
habituellement  sur  le  côté  opposé  à  l'artère,  c'es!-à-dire,  en  ce  qui  concerne  le 
tronc  bronchique,  en  dedans  et  en  avant  de  lui.  Elles  se  rassemblent  finalement 
de  chaque  côté  en  deux  troncs,  qui  sortent  du  liile  et  vont  se  jeter  dans  l'oreil- 
lette droite. 

II.  —  VAISSIi.\UX  NOURRICIERS 

a)  Artères  bronchiques.  —  Les  artères  bronchiques  sont  au  nombre  de  deux 
et  viennent  de  l'aorte.  Chacune  d'elles,  parvenue  au  poumon  qui  lui  correspond, 
se  place  dans  le  bile  à  la  partie  postérieure  de  la  bronche,  abandonne  alors  de 
nombreux  raniuscules  aux  ganglions  lymphatiques,  aux  gros  troncs  vasculaires, 
au  tissu  sous-pleural  et  au  conjonctit  interstitiel,  puis  pénètre  dans'le  poumon 
et  se  divise  en  branches  qui  accompagnent  les  ramifications  bronchiques.  Ces 
branches,  d'un  faible  calibre,  fournissent  des  artérioles  qui  vont  se  distribuer 
les  unes  aux  vaisseaux  pulmonaires  {vasa  vasorum)  et  aux  cloisons  interlobu- 
laires,Ies  autres  plus  nombi'euses  et  plus  importantes  à  la  paroi  des  bronches  on 
elles  se  capillarisent  en  formant  deux  réseaux,  l'un  profond  pour  les  muscles  et 
les  glandes,  l'autre  superficiel  plus  serré  pour  la  muqueuse. 

Les  artères  bronchiques  s'arrêtent  aux  bronches  lobulaires,  quelquefois  môme 
en  deçà.  Tout  le  système  bronchique  intra-lobulaire  reçoit  son  sang  des  artères 
pulmonaires  (Le  Fort,  Zuckerkandl)  dont  le  réseau  capillaire  communique  d'ail- 
leurs largement  avec  celui  des  bronches  inter-lobulaires.  Nous  verrons  en  outre 
plus  loin  que  les  bronches  de  gros  calibre  elles-mêmes  reçoivent  également  du 
sang  de  l'artère  pulmonaire. 

h)  Veines  bronchiques.  —  Les  veines  bronchiques  ne  cnrrespoinlent  qu'à 
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une  partie  du  territoire  des  artères  du  même  nom.  Toutes  celles  qui  naissentdes 
fines  bronches  vont  en  elïel  se  jeter  dans  les  veines  pulmonaires  et  même  celles 
qui  émanent  des  bronches  plus  volumineuses,  du  tronc  bronchique  y  compris, 
s'anastomosent  fréquemment  avec  ces  dernières.  Les  recherches  de  Zuckerkandl 
surtout  ont  mis  ces  faits  en  lumière.  D'après  lui  on  peut  partager  les  veines  bron- 
chiques proprement  dites  en  deux  groupes  :  veines  bronchiques  antérieures  et 
veines  bronchiques  postérieures. 

1"  Les  veines  bronchiques  antérieures  sont  placées  sur  la  partie  antérieure 
des  deux  grosses  bronches  et  de  la  trachée.  On  peut  les  suivre  jusque  sur  les 
bronches  de  2"  et  de  3®  ordre.  Habituellement  anastomosées  entre  elles,  elles  re- 
çoivent leurs  racines  :  des  bronches  primaires,  des  ganglions  lymphatiques,  de 
la  face  postérieure  du  péricarde  et  s'anastomosent  avec  les  veines  de  la  trachée 
ainsi  qu'avec  les  veines  du  médiastin  postérieur.  Elles  débouchent,  adroite  dans 
la  partie  supérieure  de  la  veine  azygos,  à  gauche  dans  une  veine  bronchique  pos- 
térieure. Elles  s'ouvrent  aussi  directement  dans  les  gros  troncs  des  veines  pul- 
monaires. 

2°  Veines  broiichiques  postérieures.  —  En  arrière  du  pédicule  du  poumon 
on  rencontre  généralement  de  chaque  côté  deux  branches  veineuses,  l'une  supé- 
rieure, l'autre  inférieure.  Ces  veines,  dont  le  trajet  est  indépendant  de  celui  des 
artères  bronchiques,  s'anastomosent  avec  des  veines médiastines  et  se  rendent,  à 
droite  dans  la  grande  azygos,  à  gauche  dans  l'hémi-azygos  accessoire. 

Anastomoses  entre  les  artères  du  poumon.  —  11  paraît  bien  établi  aujour- 
d'hui que  les  artères  pulmonaires  s'anastomosent  avec  les  artères  bronchiques, 
non  pas  uniquement  par  l'intermédiaire  des  réseaux  capillaires  mais  par  des 
branches  assez  volumineuses  qui  peuvent  atteindre  un  calibre  de  1/2  mm.  et 
plus.  Ces  anastomoses  découvertes  par  Ruysch,  décrites  ensuite  par  Haller,  Reis- 
seissen,  Sœmmering,  Huschke,  C.  Krause,  Virchow,  Hoyer,  Kûttner,  ont  été 
niées  par  Dubrueil,  Le  Fort,  Sappey  et  Llyrtl.  Leur  existence  est  maintenant 
hors  de  doute  depuis  les  recherches  de  Zuckerkandl  que  nous  résumons  ici. 

On  doit  distinguer  deux  catégories  d'anastomoses,  les  superficielles  et  les  pro- 
fondes. 

l"  Les  anastomoses  superficielles  s'observent  de  préférence  sur  la  face  interne 
du  poumon  et  sont  constituées  par  des  vaisseaux  sous-pleuraux,  relativement 
longs,  étroits  et  onduleux  qui  naissent  de  l'artère  bronchique  au  niveau  du  bile, 
se  dirigent  vers  le  bord  du  poumon  et  après  un  certain  trajet  plongent  brusque- 
ment dans  son  épaisseur  pour  aller  s'unir  à  une  branche  interlobulaire  de  l'ar- 
tère pulmonaire.  On  trouve  aussi  des  branches  anastomotiques  semblables  sur 
la  face  convexe.  Elles  viennent  de  l'artère  bronchique  et  de  l'artère  œsopha- 
gienne et  sont  beaucoup  plus  courtes  que  les  précédentes. 

Le  nombre  de  ces  anastomoses  varie.  Il  y  en  a  habituellement  deux  sur  la  face 
interne  et  une  troisième  logée  dans  le  repli  pleural  qui  réunit  le  lobe  inférieur 
avec  le  supérieur  ou  le  moyen. 

2°  Les  anastomoses  profondes  sont  situées  sur  la  paroi  des  ramifications 
bronchiques  ou  à  côté  d'elles.  Elles  ne  commencent  à  apparaître  que  sur  les 
bronches  secondaires.  On  peut  en  distinguer  plusieurs  sortes  selon  qu'elles  pro- 
viennent de  l'artère  pulmonaire,  de  l'artère  bronchique  ou  de  ces  deux  artères  à 
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la  fois.  S()ii\('iil  riiiiasiiiiiiusc  se  l'ail  |iai'  une  liraiiclii'  (pic  l'arlcfc  |niiiii(inairc 
t'iivoie  à  line  ])roiiclie  et  qui,  sur  celle-ci.  se  i'(''iiiiil  à  TaiMèrc  hrniicliKjne  (raiiicaii.x 
hroncliiques  de  l'artère  pulmonaire). 

En  somme  les  bronches  reiTji\'eiil du  sanv  M'ineii.x  par  l'arlerc  piiliuoiiaire  cl 
il  est  inexact  de  dire  que  les  arlcres  ijroiichiipies  soul  seules  piN'posi'es  à  leur 
\'ascu]ansatioii.  Nous  avons  déj;!  vu  (pii'  les  bi'onches  iiilr.i-li)l)ulaires  étaieiil 
irriguées  par  l'artère  pulmonaire.  Les  hronches  primaires  seules  sont  e.xclusi- 
vement  nourries  pir  les  artères  Itroucliiques  et  les  bronches  iulermédiaires 
rci'oivenl.  i)ar  ces  deux  sources,  nu  iiii''lan,!.;i'  ih^  saufj-  veineux  etdi'  sa n_n' artériel. 

Anastomoses  entre  les  veines  du  poumon.  —  Nous  avons  (léjà  dil  anlérieu 
rcmeut  (pi'iine  partie  des  \'eiues  issues  des  jicii'ois  des  bronches  allaient  se  jeter 
dans  les  veines  pulmonaii'es.  ZnckerUaudl  a  montré  que  celles  qui  ])ro\'eiiaient 
des  bronches  de  ])remi(M'  ordre,  et  mciiie  du  tronc  bronchique  dans  sa  portion 
c\lia-piilmouairc.  s'a uasicunosa ien t  également  avec  ces  veines.  Il  en  résulte  doiii' 
que  la  plus  giauile  partie  du  sang  r[ui  l'cvient  de  l'arbre  bronchique,  sang  vei- 
neux pai'  cDiisi'  jiient,  se  ili''\-ei'se  dans  des  suies  oii  circule  du  sang  artériel. 

Anastomoses  des  veines  pulmonaires  avec  les  veines  du  médiastin  pos- 
térieur. —  Lorsque,  dit  ZuckerUandI.  on  iiijecle  les  ))oumons  par  b^s  \einc> 
pulinoiialres  a\('c  une  masse  ])i''nélranle.  on  rem])lit  non  seulcnn'ul  les  \eincs 
propres  ilii  poiiiiion  mais  encore  les  veines  de  l'iiisophage,  de  l'aorle,  du  di;i- 
|)hragine.  de  la  plèvre,  du  ])éi'icarde,  ciiliii  le-  rainilicalions  de  la  veine  poi'Ie. 
Tous  ces  vaisseaux  s'anastomoseiil  donc  enirc  eux.  Il  cxisie  en  clTct  dans  le  me- 
diaslin  posiérieui' u n  plexus  \cinciix  Irès  iNAcloppi'',  |)riiicipalcmcnl  au  jionrtoiw 
de  l'aorte,  ])ar  l'inlermédiaii'i' duquel  les  \'ei nés  des  organes  qui  com|)osent  el 
entoureutcette région  communiquentenlre  elles.  Les  braïudies  qui  le  constituent 
provienneiil  :  de  la  p  iT'Iiou  I  hr)racii|iie  de  r(esopliagc.  du  diajibragme,  des  ])arois 
de  l'aorle.  des  broiicbes  et  du  réseau  sous-pleural. 

La  conclusion  générab"  qui  découle  de  ces  laits  est  que  le  sang  artériel  ipii  est 
ramené  au  cicur  |»ar  les  \-eines  jinl luonairi^s  reiil'(U'nu'  normalement,  chez, 
l'adullc.  uiiccerlaine  pi'opoi'tiou  de  sang  N'cincux. 

2"  Lymphatiques.  —  Les  vaisseaux  lymphaliipies  soul  très  abondants  et  très 
développés  dans  le  poumon.  Ou  les  dislingue  en  sHper/iCic/.s  f)U  sous-pleuraux 
el  profoluh. 

IwCS  Ivmpbaliipies  su|>erliciels  l'ormeui  à  la  siiilacc  du  poumon  un  réseau  doul 
les  ti'oncs  elîéi'cu ts.  mnn is  de  valvules.  \iiiil  se  jcicr  au  nombre  de  i  à  o  dans 
les  gaii,L:lioii^  du  liilc.  It'apres  la  majorili'"  di's  auteurs  ce  réseau  sous-pleurai 
s'anastomose  avec  Ic^  l\ iiiphaliques  jjrol'onds  dans  loiile  r(''lendnede  la  péri - 
|)hérie  de  roi-gane  ;  pour  d'anli'cs.  au  coulraire,  d  ne  cmumuiiique  avec  eux 
qu'au  niveau  du  liile  el  par  l'iiilerm(''diairc  dc^  Ironcs  Icriiiiiiaiix  donl  il  vient 
d'être  question. 

Les  lympbaliques  prol'ontls  ont  ('[édix  isés  p;ir  Ciranchcr  en  ly  iii|dialiques  du 
système  aérien  el  en  lymphatiques  du  svstème  vaseulaire.  Les  premiers  naissent 
par  des  réseaux  dans  l'épaisseur  des  parois  des  ramifications  bronchiques  el 
spécialement  dans  leur  muc|ueuse  (Teichmann).  Leur  existence  dans  la  paroi 
des  conduits  alvéolaires  et  des  alvéoles  eux-mêmes,  quoiqm^  admise  par  (juclques 
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analoinistes,  n'est  cependant  pas  cerlaine.  Miller  et  tout  récemment  encore 
Teichmann  affirment  qu'il  n'y  en  a  pas  dans  les  alvéoles.  Miller  a  pu  les  suivre 
jusque  sur  la  bronche  terminale  tandis  que  pour  Teichmann  ils  ne  dépassent 
pas  les  fines  bronches  de  1,5  mm.  à  2  mm. 

Les  lymphatiques  ^■asculaires  ont  pour  racines  des  troncs  situés  sur  la  termi- 
naison des  l)ionches  (Miller).  L'un  de  ces  troncs  suit  le  rameau  de  l'artère  pul- 
monaire, de  la  profondeur  vers  le  bile,  en  s'unissant  successivement  à  de  nou- 
veaux lymphatiques  de  même  origine,  de  façon  à  constituer  des  troncs  plus 
volumineux.  Les  plus  petites  artères  ne  sont  accompagnées  que  d'un  vaisseau 
lymphatique;  les  plus  larges  en  possèdent  deux  situés  ii  l'opposé  l'un  de  l'autre 
et  anastomosés  par  des  branches. 

La  veinule  qui  longe  la  bronche  terminale  est,  de  son  côté,  longée  par  deux 
petits  troncs  lymphatiques  qui  confluent  de  la  même  manière  que  les  précédents 
et  donnent  naissance  ainsi  à  des  branches  plus  considérables,  plus  nombreuses 
sur  les  grosses  veines  que  sur  les  petites  (Miller  ). 

Les  deux  systèmes  péri-aérien  et  péri-vascul;iire  communiquent  largement 
ensemble. 

Parvenus  au  nixeau  du  bile  les  troncs  lym|)liatiques.  superficiels  et  profonds, 
se  jettent  dans  des  ganglions  groupés  autour  de  la  bronche  souche,  les  graii- 
(^iions  pithrio?iaires  ou  broncho-pulmonaires.  Ces  ganglions,  nombreux  et  de 
volume  variable,  sont  situés  les  uns  en  dehors  du  poumon,  les  autres  dans 
l'épaisseur  même  de  son  parencbyuie.  Ils  ne  pénètrent  cependant  pns  à  une  pro- 
fondeur de  plus  de  3  ceutiuièii'cs  (Sa])pey).  Leur  coloration  chez  l'adulte  est 
grise,  brune  ou  uuMue  noire,  par  suite  de  la  ])résence  dans  leur  intérieur  de  gra- 
nulations pigmentaires  ou  charbonneuses  qui  y  sont  déposées  par  la  lymphe 
venue  des  pouuions.  De  plus  ces  ganglions  sont  très  fréquemment  le  siège 
d'altérations  de  toute  nature. 

D.  —  NERFS  DU  POUMON 

Les  nerfs  du  poumon  proviennent  des  plexus  pulmonaires  antérieur  o[  posté- 
rieur formés  Tpa.r  des  branches  du  nerf  grand  sympathi(jue  et  du  pneumogas- 
trique. Ils  sont  conslitués  par  des  faisceaux  de  fibres  à  myéline  mélangées  à  des 
libres  sans  myéline  qui  accompagnent  dans  l'épaisseur  du  poumon  à  la  fois  les 
bronches  et  les  divisions  de  l'artère  pulmonaire,  rarement  les  ramifications  des 
veiues  pulmouaires  et  des  artères  bronchiques  (Kcellikcr).  Sur  leur  trajet 
sont  disséminés  de  petits  ganglions  microscopiques  ou  même  des  cellules  ner- 
veuses isolées  (Hemak,  Ivœlliker,  Toldt,  F.-E.  Schuize,  etc.),  dont  on  ignore  les 
counexions  précises.  Avec  les  méthodes  anciennes  on  avait  pu  poursuivre  ces 
nerfs  jusqu'au  voisiuage  de  l'extrémité  des  bronches  (Ivudliker), niais  on  n'avait 
pas  réussi  à  élucider  leur  mode  de  terminaison  et  l'on  supposait  qu'ils  étaient 
essentiellement  destinés  à  la  musculature  des  bronches  et  des  vaisseaux. 

L'emploi  des  méthodes  de  Ehriich  et  de  Golgi  a  permis  de  préciser  certains 
détails  et  en  même  temps  de  mettre  en  évidence  des  nerfs  là  où  autrefois  il  avait 
été  impossible  d'en  apercevoir. 

Cuccati,  Smirnow,  Arnstein.  Moudio  ont  appliqué  le  procédé  de  colora- 
tion par  le  bleu  de  méthylène  (Ehriich)  à  l'étude  des  nerfs  pulmonaires  che^ 
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les  Am|jliil)i('iis  ;  IJclziiis  cl  Hci  UIcn  la  iik'I  hodc  t\r  l'i  réliiilc  de  ces 
mêmes  nerfs  chez  les  AlamriiHercs. 

Rel/.ius  déci'it,  chez  un  eiuhr)()ii  laiinaiii  de  l'iciii.,  th's  l'aisiMiaiix  ih'  liljres 


Fig.  247.  —  Fibres  nerveu.sc.-;  arcoiiiiiagnant  les  raniifications  broncliiques  et  se  termi- 
nant sur  elles,  colorées  par  la  luéthoiie  de  Golgi.  Embryon  humain  long  ilc  1 M  cm. 
(d'après  Retzius). 

nerveuses  qui  accompagnent  les  ramifications  hronchiques  terminales  en  émet- 
tant des  ramuscules  collatéraux  et  des  hraiiches  terminales.  Celles-ci  parvien- 
nent jusqu'au  col  des  alvéoles 
qu'elles  dépassent  quelquefois, 
mais  rarement,  et  sans  atteindre 
l'extrémité  lihre,  bomhée,  de  l'al- 
véole. Retzins  pense  que  ces  nerfs 
sont  en  rapport  avec  les  cellules 
musculaires  des  bronches  et  des 
bronchioles,  mais  il  n'est  pas  par- 
\euu  à  le  constater  directement. 

Berkiev  chez  ditTérents  Mammi- 
fères (rat,  souris,  lapin)  a  reconnu 
qu'il  (wiste  des  nerfs  bronchiques  et 
des  nerfs  vasculaires.  Les  pre- 
miers forment  dans  la  couche  fi- 
breuse exieriieun  riche  jiiexus  d'où 
partent  des  branches  allant  les  unes 
se  termine)'  dans  la  couche  muscu- 
lairt'  au  niveau  des  éléments  con- 
tractiles, les  autres  constiluer  dans 


Fig.  248.  —  Fibres  nerveuse 
alvéoles.  Emtiryon  humain 
(d'après  Retzius). 


sur  la  paroi  des 
lonir  de  l.j  cm. 


la  muqueuse  un  plexus  sous-épil liélial. 

Dans  les  grosses  bronches,   iîerklev  n'a  pas  vu 


lermi naisuns  inlra-épi- 
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thélialcs  ;  dans  les  petites  un  contraire  le  réseau  sons-épitliélial  émet  des  fi- 
brilles qui  vont  se  terminer  dans  la  couche  épithéliale  par  des  arborisations 
compliquées.  Les  réseaux  bronchiques  ne  renferment  pas  de  cellules  ganglion- 
naires. 

Les  nerfs  destinés  aux  vaisseaux  sont  très  abondants,  beaucouj)  plus  snr  les 
artères  bronchiques  que  sur  les  artèi'es  pulmonaires  (contrairement  à  l'opinion 
de  Kœlliker).  Sur  leur  trajet  on  trouve  des  cellules  nerveuses  notamment  dans 
les  parois  des  grosses  veines.  Les  nerfs  bronchiques  et  les  nerfs  vasculaires  sont 
d'ailleurs  en  relation  étroite  Les  nns  et  les  autres  fournissent  des  ramifications 
qui  pénètrent  dans  les  cloisons  in  ter-alvéolaires  et  y  forment  un  réseau  assez 
développé,  particulièrement  dans  les  régions  centrales  du  poumon  et  au  voisinage 
du  hile. 

E.  —  TISSU  CONJONCTIF  INTERSTITIEL 

Les  espaces  compris  entre  les  lobules,  les  ramifications  bronchiques  inter- 
lobulaires  et  tous  les  autres  organes,  vaisseaux  et  nerfs,  qui  prennent  part  à  la 
constitution  du  poumon  sont  remplis  pardu  tissu  con  jonctif  lâche  plus  ou  moins 
abondant  selon  les  régions.  Nous  avons  déjà  vu  qu'il  était  relativement  plus 
développé  dans  le  jeune  âge.  Au  niveau  du  hile  ce  tissu  interstitiel  se  conti- 
nue avec  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  et  sous  la  plèvre  il  s'amasse  en  une 
lame  continue,  la  couche  sous-pleurale. 

Des  faisceaux  conjonctifs  et  des  fibres  élastiques,  avec  de  nombreuses  cellules 
fusiformes,  forment  ses  éléments  essentiels.  On  y  trouve  en  outre,  en  quan- 
tité plus  ou  moins  considérable,  des  cellules  lymphatiques  libres  et  des 
amas  de  tissu  adénoïde,  spécialement  sous  la  plèvre,  autour  des  ramifications 
bronchiques  et  des  vaisseaux  (tissu  lymphatique  sous-pleural,  péri-bronchique 
et  péri-vasculaire  d'Arnold).  Chez  certains  animaux,  notamment  chez  le  bœuf, 
les  lames  de  la  charpente  conjonctive  sont  creusées  d'espaces  limités  par  un 
revêtement  endothélial,  véritables  sacs  lymphatiques  qui  entourent  les  lobules 
(Sussdorf,  Pierret  et  Renaul). 

Pigment.  —  Le  pigment  dont  nous  avons  parlé  précédemment  a  son  siège 
principal  dans  le  tissu  interstitiel.  11  est  surtout  répandu  le  long  des  vaisseaux, 
plus  abondamment  autour  des  petites  artères  qu'autour  des  grosses  et  des  vei- 
nes (Ivoschlakofi").  Les  grains  qui  le  constituent  sont  tantôt  semés  d'une  façon 
diffuse,  tantôt  groupés  en  amas  plus  ou  moins  volumineux  et  de  forme  variée. 
On  en  rencontre  également  dans  les  lobules  au  pourtour  des  ramifications  de 
la  bronche  et  dans  la  paroi  même  des  alvéoles.  Ajoutons  enfin  que  ces  granu- 
lations sont  libres  ou  incluses  dans  des  cellules^  leucocytes  ou  cellules  fixes  du 
tissu  conjonctif. 

La  nature  et  l'origine  du  |)igment  pulmonaire  sont  encore  controversées.  Cer- 
tains auteurs  prétendent  qu'il  est  uniquement  conniosé  de  poussières  charbon- 
neuses provenant  de'l'air  inspiré  et  enti'aînées  à  distance,  après  leur  passage  au 
travers  des  parois  alvéolaires,  par  des  leucocytes  migrateurs  qui  les  amènent 
dans  les  voies  lymphatiques  pour  être  transportées  plus  loin  (dans  les  ganglions 
du  hile)  ou  les  déposent  en  chemin  dans  les  interstico^s  conjonctifs. 


PLÈVRES 


('.('Kl'  ii|)ini(iii  sciiildc  tr(i|)  i'\i-lii>i\ c  et  s'il  est  iiicimtcsliihlc  (juc  ikius  r('s|iirons 
eu  quantité  des  poussières  do  chai'hoii  (_'ii])al)l(?8  de  s"amusser  pelit  à  pclit  dans 
le  poumon,  il  ne  faut  pas  en  conclure  que  la  tolalilé  du  pigment  pulmonaire  en 
est  formée. 

Le  pigment  ne  commence  généralement  à  apparaître  qu'à  partir  d'un  certain 
âge,  vers  l'époque  de  la  pu!)i'rté  d"a|)rès  Hrucli,  mais  on  a  pu  reconnaître  sa 
présence  che/  de  très  jeunes  en  l'an  Is.  Il  est  doue  jjossihle  (|ue  1(^  ponnujn  ren  ferme, 
comme  beaucoup)  d'autres  organes  (jui  Li'ont  aucun  rap|)oi't  axcc  l'air  extérieui' 
(foie,  reins,  testicules,  etc.),  un  ])iginent  pro|)re  (mélanine  ou  antre)  décelahlc, 
au  déhutde  sa  formation,  seulement  par  l'examen  microscopique.  Plus  tard  re 
pigment  augmenterait,  comme  cela  arrive  [)our  celui  des  organes  qui  \  iennenl 
d'être  signalés,  et  de  plusen  plus  a\'ec  l'âge.  Maiseu  mèuu'  tem ps  des  pa l't icnles 
de  flia  l'Iton .  venues  de  l'extérieur,  se  répandent  dans  le  tissu  |iiiliniina  ire,  en 
pinson  uHjins  grande  quantité  et  plus  ou  moins  rapidement  suivant  les  condi- 
ti(jns  d'existence  des  individus,  et  ainsi  à  partir  d'une  certaine  épo([ne  les  mas- 
ses colorées  sont  assez  abondantes  |)onr  se  manifester  à  l'o  il  nu. 

Il  \a  sans  dire  que  des  ])rocessus  pathologiques,  tels  (|ue  des  exirawisations 
sanguines  peux'ent.  ici  comme  ailleurs,  donner  naissance  par  Iransformation  de 
l'hémoglobine  à  des  di'piMs  pigmcntaires.  mais  il  serait  exagère''  de  sonlenir  ipii' 
tonjoni's  le  pi^iiiiL'iit  pulmonaire  rsl  d'origine  pathologique. 

(  ;ii.\i'iTi!i<:  Qi'ATi^>ii';Mf; 
l'LKVHES 

L'étude  du  di'\ l'Ioppcmeiit  nous  a  apjjris  (I.  IV.  ('  '  fasr..  |i.  -î I  )  conimenLles 
poumons  logés  dès  leur  origine  dans  la  |)arlie  antérieure  de  la  cavité  du  cœlome 
se  trouvaient,  à  la  suite  du  cloisonnement  de  celle-ci,  entourés  chacun  par  une 
membrane  séreuse,  la  plèvre,  formée  d'un  épithélium  d'origine  mésodermi- 
que reposant  sur  une  couche  de  tissu  mésenchymateux  ;  comment  aussi  cette 
membrane,  circonscrivant  une  cavit'^  parfaitement  close,  la  cavité  pleurale,  était 
décomposable  en  deux  feuillets,  un  feuillel  viscéral,  applif[ué  directement  sur 
l'organe  correspondant  et  un  feuillet  pariétal,  eu  l'apport  avec  la  face  interne 
de  l'espace  qui  ren  feroK'  le  poumon,  (.'es  deux  reulllels  sont  d'ailleurs  l'ii  eonli- 
nuité  l'un  avec  l'antre  an  niveau  du  bile.  A  l'étal;  normal  l  i  cavité  pleurale  est 
purement  virtuelle,  car  les  deux  lames  qui  la  rlélimilcMil  sont  partout  juxtaposées 
et  glissent  l'une  sur  l'autre. 

1"  Plèvre  viscérale.  —  l.a  plè\re  viscérale  ou  |iulinonaire  entoure  lonte  la 
surfacedu  poumon,  saut  au  iii\ean  du  bile  et  de  l'atlacbe  du  ligament  |inlmo- 
naire  (Voir  |)lus  loin).  I'',lle  s'enfonce  dans  l'intérieur  des  scissures  interlobairos, 
tapissant  respei  tixcineii I  la  face  di' chacun  des  lobes  qui  les  limitent,  jusiprau 
Noisinag-e  du  liile,  et  assure  ainsi  rindi''pendanc(^  de  ces  lobes.  l„i  pji'\-i-e  siscè- 
rale.  mince  et  Iraiispa rente,  ailhère  in 1 1 iiieiiieii l  au  tissu  pulmonaire  par  l'inter- 
médiaire d'une  mince  couche  de  tissu  cellulaire,  tissu  soiis  pleu ral ,  qui  se  con- 
tinue avec  le  conjonctif  inter-Inbniaire. 

En  certains  endroits.  l(>  long  des  biu'ds  des  lobes  du  |ioumon  et  notamment  du 
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lobe  inférieur  elle  présente  des  petits  prolongements  piriformes  ou  en  massue 
semblables  à  des  villosités,  longs  de  1  mm.  à  0,05  mm.  et  bien  visibles  sous 
l'eau.  Ces  excroissances  formées  par  un  axe  conjonctif  recouvert  d'endothéliuni 
sont  pourvues  ou  non  de  vaisseaux,  selon  leur  taille.  Quelquefois  elles  renfer- 
ment aussi  des  nerfs  (Luschka). 

2°  Plèvre  pariétale.  —  Les  deux  sacs  pleuraux,  entièrement  indépendants, 
sont  séparés  l'un  de  l'autre  dans  toute  l'étendue  de  l'espace  compris  entre  la 
colonne  vertébrale  et  le  sternum  par  une  cloison,  le  médiastin,  dont  nous  avons 


Plèvre 
pariét. 


0  V.  (/. 

Fig.  249.  —  Coupe  horizontale  du  thorax  passant  par  le  hile  des  poumons  (d'après 
Braune),  destinée  à  montrer  le  trajet  des  feuillets  de  la  plèvre. 

déjà  eu  l'occasion  de  parler.  Toute  une  partie  de  la  plèvre  pariétale  sera  précisé- 
ment en  rapport  avec  cette  cloison  tandis  que  le  restant  correspondra  d'une  part 
à  la  face  interne  de  la  cage  tlioracique,  côtes  et  muscles  intercostaux,  d'autre 
part  à  la  face  supérieure  du  diaphragme.  11  y  a  donc  lieu  de  distinguer  une  plè- 
vre costale,  une  plèvre  diaphragmatique  et  une  plèvre  raédiastine. 

a)  Plèvre  costale.  —  La  plèvre  costale,  plus  épaisse  et  plus  résistante  que 
celle  des  autres  régions,  est  doublée  sur  sa  face  profonde  par  une  couche  conjonc- 
tive assez  dense,  le  fascia  endo-thoracique.  On  peut  la  disséc[uer  sans  difficultés 
surtout  au  niveau  des  côtes  dont  elle  est  séparée  par  du  tissu  adipeux  souvent 
développé  en  amas  saillants.  Elle  recouvre,  outre  une  partie  de  la  face  posté- 
rieure du  sternum,  la  face  interne  des  côtes,  des  muscles  intercostaux  et  du  trian- 
gulaire du  sternum  ;  les  faces  latérales  des  coi'ps  des  vertèbres  thoraciques  et  des 
disques  inter-vertébraux,  enfin  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  sont  appliqués  à 
découvert  contre  la  paroi  Ihoracique,  c'est-à-dire  :  en  avant  les  vaisseaux  mam- 
maires internes  ;  en  arrière  la  partie  initiale  des  vaisseaux  et  des  nerfs  intercos- 
taux, les  deux  veines  azygos  et  la  chaîne  du  grand  sympathique. 
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Les \('in('s  inici'rdsialcs  iiii  niveau  de  leur  omiIkiiicIiiii'i' dans  les  Nt'inos  azv^^os 
adhèreni  inliincnicnf  à  la  l'aie  externe  de  la  séj'eiise  el, comme  celle-ri  est  leiidiic 
entre  l(^s  e(Mes  el  la  idlonnc  vertébrale,  il  en  résulte  que  leur  lumière  l'csle  tou- 
jours béante  (  l)vbko\vsk\  ). 

Toute  une  région  de  la  plèvre  costale  mérite  une  descn|dion  spéciale,  c'est 
celle  i|ui  lerouNi'e  la  partie  du  sommet  du  pouuu)n  circonsci'ile  pai'  la  premiér-e 
C(~ite.  Là.  la  plè\ re  loi'me  une  sorte  de  calotte  qin'  se  moule  surle  poumon  et  (pie 
l'on  désigne  sous  les  noms  caractéristiques  de  coupole  ou  du  me 'pleural  o\\  encore 
de  cul-de-sac  suiicrlcnv  de  la  plèvre. 

Dôme  pleural.  —  Appliipiée  exact(Miieiit  sur  le  sommet  du  poumon  la  por- 
tion de  la  plè\re  pariétale  qui  rép(UKl  à  Loi'ilice  supérieui'  du  thorax  affecte 
nécessairement  les  mè'ines  rap|)orts  (pu'  lui.  Nous  avons  décrit  ces  l'apports  avec 


l^'ig.  250.  —  l^e  (lùmc  pleural  (Itoiiiiiic  ailultc). 


toii^  les  détails  v(udus  à  prnpusdu  pnumon  et  il  n'esl  pas  nécessa  1  re  d"\  revenir. 
Nous  ferons  seulenuMil  remai'ipier  encore  (pi  a  vrai  diri^  ce  n'est  ipi  avec  la 
séreuse  I  pie  les  organes  dont  il  a  l'Ii'  i|iiesli(Mi  (artère  sous-claviére,  a.  mammaire 
interne,  plexus  brachial,  elc.mnl  des  relations  immédiates. 

Le  (bniie  pleural  est  tixé  au  s!|uelelte  eux  ironnaiit.  et  en  miMue  temps  renforcé, 
par  Ion!  un  s\stème  de  faisceaux  libreux.  auxipiels  si'  surajoutent  souventdes 
expansions  prox'eiiiiiit  (l'un  petit  muscle,  le  «  AcaJeiuis  minunus  »  ou  ■petit  sca- 
lèiie,  déjà  sigiuilé  dans  le  t.  11  de  cet  ouvrage  (page  iOlt)  Hien  étudiés  jionr  la  pre- 
mière fois  |)ar  Zuckerkandl,  ces  faisceaux  ont  été  découverts  de  imuveau  par 
Sébileau  qui  les  a  groupés  sous  le  nom  d'ap[)areil  sus|)enseur  de  la  plèvre,  sans 
rien  ajoii ter  d'essen tiel  à  la  descri|ilion  de  son  prédécesseur.  Nous  les  décrirons 
d 'a  j ) r ès  Z u c ke rka  n  d  1 . 

M.  petit  scaléne.  —  Signalé  par  Winslow  puis  mieux  étudie  par  .\lbinus,  ce 
muscle  ju'éseule  un  dé\eloppement  très  variable.  Dans  lescas typiques  il  s'insère 
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en  haut  sur  les  apophyses  Iransverses  des  6"  et  7*  vertèbres  cervicales,  ou  seule- 
ment sur  la  7".  En  bas  il  vient  s'atlacher  sur  le  bord  supérieur  de  la  1"  côle 
contre  le  scalène  antérieur.  11  descend  par  conséfjuent  tangentiellement  sur  le 
dôme  pleural,  lui  adhère  et  envoie  même  souvent  des  faisceaux  tendineux 
([ui  s'irradient  à  sa  surface.  Le  petit  scalène  est  ainsi  un  véritable  tenseur  de  la 
plèvre.  Son  existence  n'est  pas  constanle.  Sur  60  sujets  Zuckerkandl  Ta  trouvé 
absent  des  deux  côlés  17  fois,  d'un  seul  côté  et  à  droite  9  fois,  d'un  seul  côté  et  à 
gauche  12  fois.  Pour  important  qu'il  .soit  au  point  de  vue  fonctionnel,  ce  mus- 
cle n'est  donc  pas  indispensable. 

Faisceaux  fibreux.  —  Des  expansions  du  fascia  préverlébral  et  des  aponé- 
vi'oses  profondes  du  cou  sont  en  rapport  avec  la  séreuse  et  la  fixent  à  la  colonne 
cervicale,  aux  organes  voisins  et  au  col  de  la  première  côte.  Très  fréquemment 


l'aise,  iracli.-wsopli. 
Vig.  '■loi.  —  Le  tlùiuf  plijiu'dl  L'I  50S  faisceaux  de  l'cnrurcenieiil. 

Même  préparaUon  que  celle  qui  est  représentée  par  la  figure  précédente.  L'œsophage  el  la 
trachée  sont  attirés  à  gauche.  L'artère  sous-clavière  sectionnée  est  rabattue  aussi  a  gauche. 
Le  m.  petit  scalène  a  été  coupé. 

ces  lames  sont  peu  développées  mais  dans  les  cas  favorables  elles  forment  une 
couche  compacte  qui  se  décomj)0.se  nellomenten  deux  cordons  priiicipaiLX  :  1" 
l'un  se  fixe  sur  les  vertèbres  cervicales  de  la  4«  à  la  7^  i-l  englobe  omi  basla  poinle 
du  dôme  ;  2"'-  l'autre  part  de  l'aponévrose  pré-trachéale  et  rayonne  dans  la  moitié 
inférieure  de  ce  même  dùme. 

Indépendamment  de  ces  faisceaux  de  renforcement,  Zuckerkandl  signale  en- 
core deux  cordons  qui  apparaissent  surtout  quand  le  petit  scalène  fait  défaut  el 
alors  le  remplacent,  mais  peuvent  cependant,  quoique  plus  rarement,  coexister 
avec  lui.  Ce  sont:  le  ligament  coslo-pleuro-vertébraletle ligament  costo-plcural. 
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Gang,  cerv 
iiif.duSTjmp. 


IN.  dors 


M.  long,  (lu 
cou 


Liij.  rprléh-, 
'pleur. 


Le  li<ii(iiu')it  costo-pletiro-verlébral  (lii;'.  2")()  à  2")2)  osl,  un  raiscc-m  ilc  |(nis- 
sanee  vaviablo  et,  (rèsétrnihqui  pari  dos 0" ot,  T'  v.  cervicales,  !iu  seiileineii I  de  la,  7^ 
passe  sur  le  dùine  pleural  en  s'y  attacliaii  t  et  se  1er  mi  ne  sur  la  première  eùle  contre 
lescalènc  antérieur.  11  exis- 
tait, chez  GO  snjels,  10  fois 
des  deux  côtés,  '.\  Cois  à  droite 
et  G  fois  à  gauche,  1  fois  il 
coexistait  avec  le  scalenus 
minimiis. 

Le  ligament  costo-jAcii- 
ral,  moins  fréquent  c[ue  le 
précédent,  doit  être  consi- 
déré comme  un  épaississe- 
ment  du  tissu  conjonetif  qui 
unit  la  coupole  pleurale  au 
col  de  la  l"  côte.  Il  est  cylin- 
drique, yros  comme  une 
])lume  de  pigeon  et  possède 
l'éclat  nacré  des  tendons. 
11  parLduhord  antérieur  du 
col  de  la  1'"  côte,  court  lan- 
gentiellement  à  la  séreuse  et 

va  s'insérer  au  iiord  anté-  ^5^^=;.^ 
rieur  de  celte  in(Miie  côte 
tout  à  côté  du  muscle  sca- 
lène  antérieur.  Parfois  plus 
large  r[u"épais  il  est  toujours 
solidement  uni  à  la  ])lèv]'e  et 
peut  être  même  dédoublé  en 
deux  faisceaux  distincts. 

En  dedans  du  ligami'nt  cosfo-])leural,  entre  lui  et  le  faisceau  verl(''l)ro-|ileural, 
se  trouve  une  fosse  au  lond  de  iiujuelle  on  aperçoit  le  muscle  long  du  cou  el  fpii 
loge  le  ganglion  cervical  inférieur  du  gi'and  s\  inpathique.  ainsi  (jue  l'arli're  in- 
tercostale sup(''rieure.  Il  circonscrit  d'autre  |)a)'t  avec  la  première  nMe  nue  fente 
par  laquelle  pa.sse  le  \'''  nerf  dorsal. 


Borne 


i'Çir]Oii 


tjc  (li'iiur  pii.'iiral  l't  SOS  faisceaux  de  i-cnfor- 
-  Li'  ligament  cosLo-ptcnrat,  non  iniliqur 
|)ar  nii  lirct,  passe  entre  le  1"  nerf  dorsal  cl  le  ^Mn- 
irlion  cervical. 


h)  Plèvre  diaphragmatique.  —  La  plèvre  qui  tapisse  le  diaphragme  lui  adhère 
trèssolideaienl.  Xatureliement  elle  ne  recouvre  que  ses])arties  latérales;  le  cen- 
tre tendineux  et,  à,  son  ]ioui-l<>ur,  h^  corps  charnu  du  muscle  dans  une  certaine 
élendnese  Ironvanten  i'ap|)ortavec  le  péricarde. Elles'arréteaussi  départ  et  d'autre 
de  l'insertion  inférieure  du  médiastin .  Assez  fréquemment  le  tissu  cellulaire  sous- 
jdeural  se  charge  de  graisse  au  voisinage  de  l'insertion  diaphragmatique  du  sac 
péricardique  (surtout  à  gauche  d'ajirès  Pansch)  et  forme  des  amas  lobés  ou  vil- 
leux  plus  on  moins  importants,  parfois  très  \'olnmineux. 

A  la  ]iéri|dii''rie  du  diaphragme  la  plèvre  pariétale  se  continue  avec  la  plèvre 
costale  et  délimite  avec  elle  un  espace,  virtuel  à  l'état  normal,  que  l'on  a|i|)elle 
le  sinus  cosio-diaphnirjmatique  ou  cul-de-sac  inférieur  de  la  plèvre.  La  ren- 

Analomie  IV  ùO 
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contre  des  deux  feuillet  séreux  ne  se  fait  d'ailleurs  pas  exactement  au  fond  de  la 
gouttière  angulaire  comprise  entre  le  diaphragme  et  la  paroi  thoracique,  mais 
un  peu  au-dessus, ce  fond  lui-même  étant  occupé  sur  une  hauteur  de  1  à  2  travers 
de  doigt  par  du  tissu  cellulaire  lâche  (fig.  253). 

Nous  avons  déjà  montré  plus  haut  comment,  lors  des  mouvements  d'inspira- 
tion, les  plumons  grâce  à  l'existence  du  sinus  costo-diapliragmatiquc  pouvaient 

se  déplacer,  glissant  pour  ainsi  dire  dans  cet  es- 
pace toujours  libre  et  prêt  à  les  recevoir.  I.e  cul- 
de-sac  déborde  donc  le  poumon  dans  toute  l'éten- 
due correspondant  à  son  bord  inférieur  et  nous  en 
étudierons  dans  un  instant  les  limites. 

c)  Plèvre  médiastine  (fig.  254  à  258).  —  La  plè- 
vre médiasline  se  comporte  d'une  façon  différente 
suivant  qu'on  la  considère  au-dessus  du  point  où  le 
pédicule  du  poumon  quitte  le  médiaslin  pours'en- 
l'oiicerdans  cet  organe,  au  niveau  du  pédicule  ou 
au-flessous  de  lui. 

Au-dessus  du  pédicule  pulmonaire  la  séreuse 
s'étend  sans  interruption  d'avanten  arrière  depuis 
le  stenium  jusqu'à  la  colonne  vertébrale,  et  ne 
|)résente  de  particulier  que  les  reliefs  provoqués 
parles  organes  qu'elle  recouvre. 

Au  ulvc  iu  (lu  pédicule  au  contraire  la  plèvre  est 
oblig(''e  de  s'arrêter  devant  cet  obstacle,  elle  se 
rélléi-iiit  alors  de  dedans  en  dehors  sur  tout  son 
|)oui'lour  et  se  continu(>  avec  la  plèvre  viscérale 
(llg  24!)). 

Au-dessous  du  pédicule  enfin  la  même  disposi- 
tion se  reproduit,  c'est-à-dire  que  les  feuillets  sé- 
l'eux  venus,  l'un  d'avant  en  arrièi'e  depuis  le  ster- 
num, l'autre  beaucoup  plus  court  d'arrière  en 
avant  depuis  la  colonne  vertébrale,  se  réfléchissent 
en  dehors  le  long  d'une  ligne  qui  prolongerait 
vers  le  bas  l'extrémité  inférieure  du  hile  jusqu'à 
la  rencontre  du  médiastin  avec  le  diaphragme  (fig. 
220).  Seulement  comme  il  n'existe  à  cet  endroit  au- 
cun organe  qui  puisse  maintenir  écartées  ces  deux 
lames,  ainsi  que  c'est  le  cas  au  niveau  du  pédi- 
cule, elles  se  juxtaposent  et  forment  ainsi,  à  droite  et  à  gauche,  un  petit  repli 
triangulaire,  sorte  de  niéso,  qui  s'étend  verticalement,  ou  à  peu  près,  entre  la 
face  latérale  du  médiastin  et  la  face  interne  du  poumon,  depuis  l'extrémité 
inférieure  du  hile  auquel  il  fait  suite,  jusqu'au  diaphragme  d'une  part  et  jus- 
qu'au bord  inférieur  du  potunon  d'autre  part.  Ces  replis  ont  reru  le  nom  de 
ligaments  du  poumon.  Leur  extrémité  inférieure  ou  base  est  tantôt  libre  et 
lloltante,  tantôt  adhérente  au  diaphragme  dans  toute  sa  longueurou  seulement 
en  partie. 


Fig.  253.  —  Coupe  (le  la  paroi 
tiioraciqiic  (d'après  Mci'kt^l). 
Rapports  lin  diaplu'agiiie  avec 
cette  paroi  Sinus  costo-dia- 
pliragmatiqiie. 

r.  plèvre;  D,  diaphragme;  Te, 
(issu  cellulaire  interposé  entre 
laparoi  du  thorax  et  le  dia- 
phragme 
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La  iiu'diasliiie  n'est  imic  aux  oryaiics  (Li  iiuHliastin  que  d'uiie  racmi 

assL'z  ku  lic  |)ar  lui  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  riche  eu  graisse.  11  n'y  a  d'ex- 
ceptioii  |iuiir  le  péricarde  auquel  elle  adhère  intimement.  Rlle  est  mince, 
assez,  surtout  chez  les  sujets  maigres,  pour([u'iiii  |)uiss{\  distiugiiei-  au-dessous 
les  organes  ([u'elle  tapisse  et  dont  la  présence  se  eai  acl(''i'Ise  du  r(^^le  par  des  l'e- 
liefs  détermin(''s.  C'est  ainsi  (juc  du  c('ité  droit  iiu-dessus  de  la  saillie  ruriiK'e  par 
le  cœur  doui)!/'  dw  pi'i-icarde  un  soit  proéuiiner  l'aorte  ascendanle,  puis  la  \eine 


Liy.  ti  iaiiij.  ilr.      Flèi're  iliapli. 


t'ig.  2.'il.  —  Itappuils  (le  la  plèxrc  aiùdiastine  ilroilo  avec  IVesopliage,  la  grande  veine 

azygos  et  l'aorte  tlioraei(iue. 

Le  sac  pleural  tlroit  a  été  larcement  ouvert  par  derrière  ;  la  lèvre  gauclic  do  la  plèvre 
pariétale  a  été  écartée  a  gauelie  (cadavre  de  nouveau-ne). 

cave  su|)(''i'ienrt'  longi'e  par  le  neiT  |du-(''nique  (pii  desrend  sur  le  jn^ricarde  ;  en 
;iri-ière  id  eu  haut  la  tracln'c  el  li' mu-f  pnenmogaslri([uedroit  ;  plus  bas  la  crosse 
de  la  grande  veine  azygos  à  cheval  sui'  le  p(''dicule  du  poumon,  enfin  ce  |KMlicule 
et  la  ligne  d'insertion  du  ligament  du  jtoumdii.  Du  cùté  gauclie,  indépendam- 
nu'ut  du  cieur  dont  le  reliid'  rst  lK'aucon[)  plus  pr(ni(im'(''  et  qui  e-t  si'pan'' du 
sternum  par  le  [»roiond  sinus  nK'diastino-coslaL  nous  apercevons  la  crosse  de 
l'aorte  croisée  ])ar  le  n.  phiwMiiipie  ;  an-dessus  et  successivement  à]iartii'du 
slerunm.  le  tronc  veineux  l)i'acliio-c(''phah([ue  g<uiche.  la  carotide  priniili\'e  (d 
l'artère  sous-clavière,  la  \eiiie  inlercoslale  supi^rieure  (jui  longe  la  portion  liori- 
zontale  de  la  crosse  de  l'aoïde  ;  eu  arrière  (d  en  haut  l'œsophage;  en  arrière 
l'aorte  thoraci([ue  et  dans  une  certaine  hauteur  au-de\  ;int  d'elle  et  juscju'au  dia- 
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pliragmp,  l'œsophage  ;  enfin,  au-dessous  de  la  concavité  de  la  crosse  de  l'aorte, 
entre  l'aorte  tlioracique  et  le  cœur,  le  pédicule  du  poumon. 

Les  rapports  spéciaux  et  très  iuiportants  de  la  plèvre  médiastine  avec  l'œso- 


L'kj.  Iriaiiij.  g. 


l'iév.  diaph. 

Fiar.  25lj.  —  Kapports  île  la  pli'Ni'o  inédiastino  gauclie  avec  l'aorto  tlioracique  et 

rii.'sopliage. 

Le  sac  pleural  gauche  a  été  largement  ouvert  en  arrière  ;  la  lèvre  droite  de  la  plèvre  pariétale 
a  été  écartée  à  droite  (aouveau-né). 

phage  et  l'aorte  ont  été  étudiés  en  détail  dans  le  t.  IV,  1"  fascicule,  de  cet  ou- 
vrage (page  183  et  suiv.).  Nous  prions  le  lecteur  de  vouloir  ])ien  s'y  reporter. 

T  0 1'  0  G  R  A  P  H 1 1  ■   T  H  0  P.  A  C  0  -  P  L  R  U  P.  A  L  E 

11  est  important,  pour  le  médecin,  de  connaître  les  limites  de  la  plèvre  par 
rapport  à  la  paroi  tlioracique,  c'est-à-dire  la  situation  de  la  ligne  suivant  la- 
quelle la  plèvre  costale  se  réfléchit  pour  se  continuer  d'une  part  avec  la  plèvre 
médiastine,  d'autre  part  avec  la  plèvre  diaphragmatique.  Ces  limites  sont  fixes, 
chez  un  individu  donné,  par  suite  des  adhérences  de  la  séreuse  à  la  face  interne 
du  thorax,  mais  elles  sont  très  variables  d'un  sujet  à  l'autre,  de  sorte  qu'on  ne 
peut  indiquer  qu'un  trajet  moyen  (fig.  221  à  224). 

La  ligne  de  réflexion  postérieure, costo  ou  mieux  ■vertébro-inédiastinale,  est 
la  plus  constante.  Elle  suit  à  droite  la  veine  azygos.  à  gauche  l'aorte  thoraci- 
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(|ue,  eUuMuhi'  presiiue  hi  fiiec  poslrrii'un-  du  liilc  (in  |)Oiiinoii  (Merkel.  Voir 
aussi  ce  que  nous  avons  dit  au  sujet  du  bord  postérieur  du  poumon,  pcige/iBU). 
La  liyne  de  réllexion  inférieure  ou  costo-d'uqjhraijriialique  présente  j)lus  de 
ditïérences  individuelles  el  c'est  l'antérieure  uu  coslu-ïiicdiastinale  antérieure 
qui  est  soumise  aux  variations  les  plus  étendues. 

Ligne  costo-diapliraynuitique.  —  Cette  ligne,  qui  marque  le  trajet  du  lond 
du  sinus  costo-diaphragmatique, commence  en  avant,  au  niveau  du  bord  iiil'é- 


/V,  /ini'uniog. 

V.  care  Slip. 
V.  <jil,-  a  ZI/y. 

Ilile  pijuiii . 
Cffiiy 
N.  jihrén. 


V\s,.  l'.'ifl.  —  h'ui'e  latijralo  ilroitr  ilu  im'iliastin,  iilr\['o  intacte. 

rieur  du  carlilage  de  la  (i^  côte,  se  dirige  obliquement  en  baset  en  deliors  der- 
rière l'articulation  de  la  7''  côle  osseuse  avec  son  cartilage  et  alleinl  le  7'  es- 
|)ace  interci)slal  dans  la  ligne  mamillaire  |)nis,  se  recourbant  en  arriéi'c.  cr'oise 
la  10"  côle  dans  laligne  axillaire.  l'die  devient  alors  liorizontale  et  atteint  la  12'' 
ciMe  (boni  inférieur  ou  bord  supérieur),  qu'elle  suit  jusqu'à  la  colonne  verlé- 
braie.  Selon  l,i  plupart  des  aulcur's  les  dispositions  seraient  exartcment  les 
mêmes  à  droite  et  à  gaiicbe.  l'anscli  déclare  cependant  qu'à  gaucbe  laligne 
costo-diapbragniatique  est  plus  hasse  (|u'à  droite,  à  la  bauteur  de  la  7''cnle,  de 
tout  un  travers  de  doigi,  tandis  qu'eu  arrièi'e  la  dill'érence  entre  les  tleux  entés 
est  à  peine  sensible. 

Cliez  l'enfant  nou\'eau-né,  la  situation  ilu  bortl  inférieur  de  la  |)lèvre  est  la 
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même  que  chez  l'adulte,  en  avant  et  en  arrière,  mais  d'après  Mettenheimer,  elle 
est  un  peu  plus  élevée  dans  les  lignes  axillaire  et  mamillaire. 

Selon  Pansch  les  variations  de  la  ligne  costo-diaphragmatique  seraient  à  peu 
près  nulles  dans  sa  partie  moyenne.  On  la  trouve  quelquefois  plus  bas,  rare- 
ment plus  haut,  le  plus  grand  écart  atteignant  environ  une  largeur  de  doigt. 
Mais  en  arrière  elles  sont  plus  fréquentes  et  en  même  temps,  au  point  de  vue 
pratique,  plus  importantes.  Ainsi  sa  limite  peut  descendre  jusqu'au  niveau  du 
bord  inférieur  de  l'apophyse  transverse  de  la  V  vertèbre  lombaire  (fait  égale- 
ment constaté  parTanja  chez  le  nouveau-né)  et  dépasser  alors  l'enceinte  thora- 


Fig.  237.  —  Face  latérale  droite  du  médiastin,  après  enlèvement  de  la  plèvre. 


cique.  On  comprend  que  dans  le  cas  d'une  disposition  de  ce  genre,  d'ailleurs 
impossible  à  prévoir,  l'ouverture  de  la  plèvre  soit  presque  fatale  au  cours  d'une 
opération  sur  le  rein,  ainsi  qu'en  témoignent  plusieurs  observations. 

Ligne  costo-médiasti7iale  antérieure.  —  Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit  les 
bords  antérieurs  des  poumons  remplissent  presque  complètement  les  culs-de- 
sacs  costo-médiastinaux  antérieurs,  sauf  au  niveau  de  l'échancrure  cardiaque. 
Nous  savons  donc,  connaissant  les  limites  des  poumons,  quelles  sont  celles  de 
la  plèvre.  Elles  devront  être  asymétriques,  la  limite  droite  venant  se  placer  à 
gauche  de  la  ligne  médiane  à  partir  du  plan  horizontal  qui  unit  les  deux  car- 
tilages de  la  2*^  paire  costale  et  jusqu'à  la  hauteur  de  l'extrémité  sternale  de  la 
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4^  cùte  droite.  L;i  W'^ne  costo-iiu''diaplinalfi  gauche,  vcrtifalcel  d'aboi'd  parallèle 
à  la  précédeiile,  s'incline  en  dehors  du  bord  j^^auche  du  sternum  depuis  la  4' 
cùte,  décrit  une  légère  courbure  à  concavité  interne  et  atteint  la  6''  côte  à  une 
certaine  distance  en  dehors  de  l'extrémité  sternale  de  son  cartilage. 

En  résumé,  derrière  la  poignée  du  sternum  les  plèvres  sont  séparées  par  un 
intervalle  Li  iangulaire  i  base  supérieure  mesurée  par  la  distance  comprise  en- 
tre les  arliculaiions  sterno-clavieulaires  et  à  sommetinférieur  situé  à  la  hauteur 
de  la  2"  cùte.  lin  arrièi'e  de  la  ])artie  moyenne  du  sternum  elles  arrivent  pres- 
que au  contact  l'une  de  l'autre.  Le  médiastiii  est  ici  réduit  à  une  lame  mince 
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Fig.  2o8.  —  t'acc  latérale  gauche  ilu  inédiastiii.  Plèvre  intacte. 

La  ligure  379,  page  050  du  I.  Il,  '?«  fasc.,(le  cet  ouvrage,  montre  «ette  face  après  enlèvement 

de  la  plèvre. 

rejetceà  gauche  du  plan  médian.  A  partir  de  la  4"  cùte  ou  un  peu  ])lus  bas  les 
plèvres  divergent,  la  gauche  plus  que  la  droite,  celle-ci  restant  encore  en 
arrière  du  sternum,  la  première  s'en  écartant  dans  une  étendue  du  reste  très 
variable. 

Varial'wns  (fig.  2a9).  —  Les  variations  des  limites  antérieures  de  la  plèvre 
(et  par  conséquent  des  bords  antérieurs  des  poumons  <jui  coïncident  avec  elles) 
sont  extrêmement  fréquentes  et  très  étendues.  D'a|)rès  les  recherches  de  Tanja 
on  peut  observer  les  formes  extrêmes  suivantes  :  1°  La  plèvre  droite  s'étend 
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aussi  peu  que  possible  vers  la  gauche.  Sa  limite  supérieure  répond  au  cartilage 
delà  1''°  côte  droite.  De  là  elle  suit  le  sternum  en  demeurant  constamment  à  sa 
droite.  2°  La  plèvre  droite  s'étend  aussi  loin  que  possible  vers  la  gauche,  traverse 
obliquement  en  haut  le  manche  du  sternum  puis  se  recourbe  en  bas  et  longe  le 
bord  gauche  du  sternum  jusqu'à  la  base  de  l'appendice  xyphoïde.3°  La  plèvre 
gauche  n'atteint  pas  le  hovd  gauche  du  sternum.  Le  cœur  se  trouve  ainsi  dégagé 
sur  une  large  surface.  4°  La  plèvre  gauche  vient  se  placer  le  long  du  bord  droit 
du  sternum.  Enfin  quelles  que  soient  les  dispositions  des  deux  plèvres  parrap- 


Fig.  2S9.  —  Maximum  des  variations  dans  la  situation  des  limites  antérieures  de  la 
plèvre  (d'après  Tanja,  copié  dans  Merket). 

port  au  sternum,  l'intervalle  qui  sépare  leurs  lignes  de  réflexion  costo-médiasti- 
nales  peut  être  plus  ou  moins  large  (Tanja  cité  d'après  Merkel). 

Ces  données,  outre  leur  inlérétpurement  théorique,  ont  une  importance  pra- 
tique considérable,  car  elles  nous  montrent  que  la  ])artie  de  la  face  interne  du 
thorax  dépourvue  de  plèvre  varie  considérablement  d'étendue  et  peut  occu])er 
une  situation  très  différente  suivant  les  sujets.  Au  point  de  vue  spécial  de  l'es- 
pace précardiaque  par  lequel  il  est  possible  d'ouvrir  le  sac  péricardique  sans 
léser  la  plèvre,  la  question  est  capitale.  Il  est  évident,  d'après  ce  que  nous 
avons  dit,  qu'on  n'aura  jamais  la  certitude  absolue  de  ne  pas  intéresser  celle 
séreuse.  Néanmoins  dans  la  majorité  des  cas,  cet  accident  pourra  être  évité, 
comme  on  pîut  s'en  rendre  compte  en  considérant  la  figure  221,  si  l'on  choi- 
sit l'extrémité  inl,erne  du  o*^  espace  intercostal  gauche,  contre  le  bord  du  ster- 
num. Les  risques  d'atteindre  la  plèvre  augmentent  au  fur  et  à  mesure  qu'on 
s'écarte  en  dehors  de  cette  zone.  (Voir  pour  les  rapports  du  péricarde  le  1. 11, 
fasc.  2,  p.  584.) 

STRUCTURE  DE  LA  PLÈVRE 

La  plèvre  est  constituée  par  un  subitratum  de  faisceaux  conjonctil's  entre- 
croisés et  mélangés  à  des  fibres  élastiques,  plus  abondantes  dans  le  feuillet 
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pariétal  que  dans  le  feuillet  viscéral.  Il  renferme  des  taches  pigmentaires  plus 
ou  moins  larges.  Sur  lui  repose  une  couche  de  cellules  plates.  La  forme  et  les 
dimensions  de  ces  éléments  varient  suivant  les  régions.  Polygonales  j)ar  places, 
elles  sont  ailleurs  allongées,  arrondies  ou  irrégulières.  Elles  diffèrent  aussi  sui- 
vant l'état  de  distension  ou  de  resserrement  de  la  /.one  de  poumon  qu'elles 
recouvrent  et  en  ceci  se  comportent  absolument  comme  toutes  les  cellules  de 
revêtement  d'organes  soumis  à  des  alternatives  de  volume,  c'est-à-dire  rpi'elles 
s'élargissent  par  le  gonflement  des  lobules  sous-jacents,  reviennent  sur  elle.s- 
mèmes  et  se  rapetissent  quand  ces  lobules  se  rétractent. 

Nous  n'avons  ])as  à  parler  ici  des  détails  bistologiques  concernantles  relations 
de  la  plèvre  avec  les  lymphatiques,  cette  question  devant  être  étudiée  en  même 
teuqjs  que  celle  des  rapports  des  séreuses  en  général  avec  le  système  lymplia- 
ti(jue. 

Vaisseaux  —  Artères.  —  Les  artères  de  la  plèvre  viscérale  proviennent  des 
artères  hroïK'hiipu^s.  Celles  de  \a  plèvre  pariétale  sont  fournies  par  les  artères 
dia|)hi'agm;i I iipies,  mammaii'es  internes,  intercostales,  niédiastines  et  bi'ouchi- 
ques.  Ces  artères  l'(»rment  dans  toute  l'étendue  d(>  la  séreuse  un  réseau  à  hu'ges 
mai  Iles. 

Veines.  —  Les  veines,  à  part  celles  c[ue  nous  avons  décrites  dans  la  plèvre 
viscérale,  ne  présentent  rien  de  particulier.  Celles  de  la  plèvre  pariétale  dél)0u- 
cbent  dans  les  intercostales  qui,  elles,  se  rendent  aux  azvgos. 

Lymphatiques.  —  Etudiés  par  D3d)kowsky,  Ludwig  et  Schweigger-Seidel, 
Bizzozero  et  Salvioli,  les  lymphatiques  de  la  plèvre  forment  deux  réseaux,  l'un 
superficiel  sous-jacent  à  l'épithélium,  réseau  intra-séreux  ;  l'autre  profond,  ré- 
seau sous-séreux.  Ces  deux  réseaux  communiquent  largement  ensemble  par  des 
branches  verticales  ou  obliques.  Le  réseau  profond  de  la  plèvre  viscérale  s'anas- 
tomose, en  outre,  avec  les  lymphatiques  du  poumon. 

J^es  lymphatiques  pleuraux  sont  surtout  abondanis  au  niveau  des  espaces 
intercostaux  et  du  uuiscle  triangulaire  du  sternum  et  relativement  rares  sur  les 
côtes  ainsi  que  dans  les  jtlèvres  diaphragmatique  et  médiastine. 

Nerfs.  —  Luschka  a  pu  suivre  des  tllets  nerveux  dans  la  plèvre  jiariétale  jus- 
qu'au svmpathi(pie  et  au  nerf  phrénique.  Des  fibres  lui  viennent  aussi  du  piu'u- 
mogastrique  et  des  nerfs  intercostaux.  Kadliker  a  découvert  les  nerfs  delà  j)lèvre 
viscérale.  Ilsémant'utdu  [tlexus  [uiliiionaire  et  sur  leurs  ramiiications  on  ren- 
contre çà  et  là  des  cellules  ganglionnaires. 
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DÉRIVÉS  BUVNCHIAUX^') 


Par  Cil.  SIMON 

(Jlief  lies  travaux  a  la  Faculté  de  Nancy. 


On  a  vil  au  cliapili'o  oiiihi  vulogiqiie  |)ar  lei]iiel  s'ouvre  le  tome  IV,  que  l'ex- 
Iréiiiité  antérieure  de  i'inli'sliii  priniilif  se  ciilîéi'encie  en  un  appareil  d'une 
grande  iuipoi-lanre  phvlogéni'liiiue,  Vappiii-ell  braricit'ml .  On  a  vu  égalemcnl 
(|ue  d'une  durée  extrêmement  courte  chez  les  nuimmil'eres  et  chez  l'homme,  cet 
a[)pareil  se  transl'orme  en  donnant  naissance  à  des  produits  très  variés  que  l'on 
retrouve  chez  l'adulte.  Parmi  toutes  les  formations  qui  tirent  ainsi  leur  oii- 
gine  de  l'appareil  bram  liiai,  on  léserve  plus  spécialement  le  nom  de  dérives 
braiicltiaux  au  Tlupniis  et  au  i'.orps  lliijro'ide.  Dans  ces  dernières  années,  ce 
terme  est  ce|)endant  devenu  jilus  compréhensif.  On  a  reconnu  eu  cU'et  que 
certains  organes  découverts  antérieurement  dérivaient  comme  le  thymus  et 
le  corps  thyroïde  des  3''  et  4''  fentes  entodermiques.  Ce  sont  la  glande  caroli- 
dienne  et  \a.  glandide  thyroïdienne  (Prenant,  Simon),  f.es  grandes  vésictdes 
ciliées  rencontrées  dans  le  thymus,  le  canal  cenlrcd  de  la  thtjro'ide  signalés 
chez  certains  nuimmifères  dérivent  vraisemblablement  (Nicolas)  ou  mèuu' 
certainement  (Prenant,  Simon,  Kolin)  des  divei'ticules  des  3®  et  4'"  fentes 
entodermiques  branchiales.  Ces  diverses  formations,  dont  l'importance  phvlo- 
généti((ue  pai'ait  être  ti'ès  grande,  mais  dont  la  signification  fonctionnelle  est 
complètement  inconnue,  se  rattachent  aux  dérivés  branchiaux  pro|)rement  dits, 
comme  l'hydalide  de  Morgagni,  l'organe  innominé  de  Giraldès  ou  l'organe  de 
Rosenmiiller,  dérivés  du  corps  de  Wollf,  se  rattachent  chez  l'adulte  au  testi- 
cule ou  à  l'ovaire. 

1.  —  THYMUS 

On  a  vu  (t.  |i.  11)  (|ui'  lu  tidisiriiM'  l'ente  entorleriiii((ue  brancliiale  iloniio  naissance 
li  ilivers  organes,  l'ar  leiii'  i-riruiiiiiiKinh'  (l'origine,  ces  organes  niéritenl  il'i'ln'  rangés 
ilans  un  groupe  analoiiiii|ue  ilislincl.  le  s!/slr/iii'  I/u/»i/i/iip.  Ce  soiil  : 

1°  le  tliymus  propreinenl  ilîl, 

2'Mes  tliyinus  accessoires, 

.30  tes  glandules  et  les  vésicules  thyniiques. 

Cette  manière  de  voir  esl,  surtout  vraie  pour  la  plupart  îles  nianiniileres.  Cluv,  l'Iioinme, 
l'existence  de  taglandule  thyuiique  senil]li_' n'avoir  l'té  constatée  (ju'une  seule  l'ois.  Anuijann 

(1)  De  par  leur  origine,  les  dérivés  branchiaux  appartiennent  au  tube  digestif  bien  plutôt 
qu'a  l'appareil  respiratou-e.  Dans  l'ordonnancement  général  d'un  traité  d'anatomie  humaine 
basée  sur  l'emlirvologie,  ils  ne  sauraient  logiquement  être  placés  ailleurs  qu'en  avant  des 
organes  annexes  au  tube  digestif.  Un  a  l'Iialiitude  dans  les  traités  c-lassi(|ues  de  les  décrire 
comme  annexes  de  l'ttppin-eil  respiratoire,  après  cet  organe  lui-même.  C'est  \ui  usage  que  rien  ne 
justilie.  Forcé  nous-méme  d'y  sacrllier  dans  la  première  édition  de  ce  traite,  nous  donnerons 
auxdérivé.s  branchiaux,  daiis  la  seconde  édition,  la  place  qui  leur  appartient.  P.  !>. 
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(Beit.  L.  Anal.  d.  Tliynuisiir.  Bùle,  1882)  signale  chez  un  enfant  de  o  ans,  à  cùté  ifun 
thymus  accessoire  très  développé  et  accolé  au  lobe  droit  du  c.  thyroïde,  un  petit  corpus- 
cule de  la  grosseur  d'un  pois,  de  couleur  rouge  et  de  consistance  assez  ferme.  Un  cordon 
conjonctif  le  rattachait  à  la  fois  à  la  capsule  thyroïdienne  et  au  thymus  accessoire.  Bien 
que  ce  corpuscule  présentât  une  structure  analogue  à  celle  du  thymus  embryonnaire 
(Kœlliker),  l'auteur  ne  saurait  dire  s'il  s'agit  d'un  reste  embryonnaire  du  thymus  ou  d'une 
glandule  parathyroïde  (Sandstrœm). 

Ce  que  l'on  sait  de  l'évolution  de  la  glandule  thymique  chez  les  autres  mammifères, 
permet  de  supposer  qu'il  s'agit  ici  d'une  formation  analogue.  Le  thymus  accessoire  ne 
serait  autre  que  le  lobule  tiiymique  externe  qui,  très  souvent,  accompagne  la  glandule 
externe  :  dans  le  cas  particulier,  ce  lobule  thymique  aurait  pris  un  développement  inusité. 

M.  Prenant  (la  Cellule,  t.  1,  fasc.  1)  identifie  à  la  glandule  thymique  la  glande  caro- 
didienno  qui,  comme  l'on  sait,  existe  chez  l'homme  (voir  t.  Il,  page  668).  Si  cette 
interprétation,  quelquefois  contestée  (.lacoby,  Schaper),  est  exacte,  l'homme  comme  les 
autres  mammifères  possède  un  système  thymique  complet.  .Jusqu'à  nouvel  ordre,  il  est 
néanmoins  impossible  de  considérer  chez  lui  ce  nouveau  groupement  comme  établi 
pour  les  dérivés  de  la  3"  fente  branchiale,  comme  il  l'est  pour  ceux  do  la  4e.  J'attendrai 
en  conséquence  pour  l'employer  que  des  recherches  ultérieures  sur  les  glandules  thymiques 
l'aient  rendu  légitime.  Je  renvoie  les  lecteurs  aux  considérations  générales  qui  terminent 
le  présent  article. 

Le  Thymus  est  un  organe  glandulaire,  contenu  dans  la  cage  thoracique, 
enfermé  dans  le  médiastin  antérieur.  Il  est  caractérisé,  dit-on,  par  son  exis- 
tence essentiellement  transitoire.  C'est  en  elî'et  un  organe  propre  à  la  vie  em- 
bryonnaire dont  l'évolution,  inachevée  à  la  naissance,  se  poursuit  durant  envi- 
ron la  première  moitié  de  la  vie  extra-utérine.  Toutefois  il  est  aujourd'hui 
prouvé  que,  sous  une  forme  très  réduite,  le  thymus  peut  exister  encore  chez  le 
vieillard.  On  ne  saurait  donc  le  considérer  absolument  comme  un  organe  tran- 
sitoire. 

A  un  point  de  vue  strictement  anatomique,  l'évolution  de  cet  organe  peut  se 
diviser  en  trois  périodes  : 

1°  Une  période  de  croissance  qui  s'étend  depuis  la  formation  de  l'organe  jus- 
qu'aux environs  de  la  2"^  année. 

2»  Une  période  d'état  qui  paraît  être  fort  courte. 

3"  Une  période  de  régression  ou  d'involution,  qui  se  termine  de  la  15'' à  la 
2.3«  année  el.  selon  les  individus,  laisse  quelques  lobules  glandulaires  persister 
jusque  dans  la  vieillesse. 

i«  PÉRIODE  DE  CROISSANCE 

On  a  vu  (loc.  cit.)  que  par  un  bourgeonnement  de  l'épithelium  ventral  de 
la  3'  fente  enlodermi(jue,  il  se  forme  de  chaque  côlé  un  organe  nouveau,  le 
corps  du  thymus.  En  arrière  se  forme  par  un  processus  analogue  la  glandule 
thymique  à  laquelle  reste  annexé,  sous  le  nom  de  vésicule  thymique,  un 
diverticule  creux  formé  par  la  fente  branchiale.  Ces  deux  derniéi-es  formations 
constituent  la  porlio)i  crâniale  du  thymus:  elles  sont  réunies  au  corps 
de  l'organe  i)ar  des  cordons  épithéliaux  (cordons  intermédiaires),  de  même 
nature  que  le  thymus  proprement  dit. 

L'évolution  ultérieure  de  la  portion  crâniale  du  tiiymus  est  encore  mal  connue  ;  les 
recherches  les  plus  récentes  (Simon,  Jacoby,  1896)  font  penser  que  la  glandule  et  la 
vésicule  thymiques,  associées  à  un  lobule  glandulaire  s'annexent  plus  ou  moins  intimement 
au  corps  thyroïde  :  ainsi  serait  constitué  le  groupe  externe  (voir  plus  loin). 


■l'IlVMUS 


l.c  coriis  (lu  lliyiniis  an  coiitrairo  s'accole  à  la  cacolidc  priiiiili\  ('  cl  |iar  smi 
extréim'U'  infcn'purc  bourgeonne  acliveiiieiil.  f/oigane  s'accioH  ainsi  dans  le 
sens  (le  la  loiiguen i' el  son  niv(Uin  inferienr  se  rappi'oche  de  ])lns  en  pins  dn 
thorax,  ('liez  un  eniiiryon  humain  de  l'O  uini.,  le  iliN  iiuis  est  encore  en  lolalilé 
ilans  la  l'égion  cervicale. 

(^Iiez  un  autre  enihrvon  de  32  'lO  uini 
l)énétré  dans  laçage  thoracique  ( Ihvni. 
I horaci(iue),  tandis  que,  par  en  haut? 
l'organe  se  prolonge  dans  la  région  cer- 
vicale (thym,  cervical )  sous  forme  d'un 
cordon  |)eu  développé.  Les  deux  thymus, 
di'oit  et  gauche,  rapprochés  su  r  la  ligne 
médiane,  s'accroissent  rapidi'ment,  sur- 
tout après  la  naissance  :  ils  simulent 
alors  deux  lohi's.  Leur  disjjosilion  ana- 
toinique  présente  dès  c(>  moment  les  ca- 
ractères de  la  période  d'état . 

Le  thymus  est  loutd'ahm-d  un  organe 
exclusivement  épithélial.  Il  se  com])ose 
(lig.  2G0)  de  cordons  creux  à  par-ois  épais- 
ses. I^es  éléments  cellulaires  sont  petits, 
serrés  les  uns  cDnIre  les  autres  et  mi- 
tosent  aciivemenl.  l^es  cellules  les  plus 
internes,  tombées  en  déchéance,  s'accumulent  dansla  lumière  du  cordon.  Plus 
lard,  le  thymus  subit  des  transformations  profondes  qui  fout  de  lui  un  organe 
lyuiphoïde.  ("est  avei'  celte  nou\'elle  structure  qu'il  arrive  à  la  deuxième  pé- 
riode de  son  évolution. 

On  n'est  pas  d'accoril  sni-  co  processus  do  la  transtormalion  1  ym|]|i(nil(^  ilii  tliyinus 
cpitliélial.  Pour  les  uns  (Mis,  Slioita,  Gulland)  l'ébauelio  cpiMii''liale  ilis|iaiaj'f  sous  l'inva- 
sion du  tissu  conjonclir,  des  vaisseaux  ou  surtout  dos  lynipliocyles.  (les  cliMuonts,  d'orifîine 
extra-lliyuii([iu'.  éloufTent  les  éléments  do  l'i^liauclic  épitliélialo  dont  il  ne  restejdus  (ju'un^ 
stronia  rétironiie  cl  des  l'ornialions  partieuliri'i's  connues  sous  le  nom  de  corps  concen- 
triques. Pour  d'auli'i's  auteui's  (Ivcllilver,  'I'oiomicii \  et  llerinann,  Prenant),  si  les  vaisseaux 
sont  inconlestalilcincnf  d'di'iirinç  l'vti'ii-lliyiiiiipic  il  n'oi  est  |i,is  de  i]ii''iiii>  des  lymjdio- 
eytosqui  dérivent  direideiiicnt  soit  |i;m'  l'incse  >oit  yinr  Iiiiiii'lîimiiiiii'iiiimiI  nucli'airc  (sf(''nos(;) 
des  éléments  do  l'ébauclio  épilliéliali'.  La  rii.ii  piMdc  i  ir\ili'i'  de  l'oriraiic  rcpi'(''scnter,iil 
les  vestiges  do  In,  première  organisât imi . 

2  PÉRIODE  D  ÉTAT 

Considérations  générales.  —  \  er>  l.i  deuxième  année  a|)rcsla  naissance,  le 
thymus,  ari'ivé  à  son  maximum  de  dévelop|iemenl,  est  un  organe  volumineux, 
logé  dans  le  uu''diastiii  antérieur  et  se  prolongeant  sur  une  longneui' variable 
dans  la  l'égion  cervicale.  Sa  colorai  ion,  d'un  rou^^^c  veineux  chez  le  nouNcau-né 
(Farret.Tli.  l'aris,  1800)  et  rosée  chez  le  fœtus,  devient  à  celle  période  d'un 
blanc  giis, lire,  analogue  a  celle  des  ganglions  lymjihaliques.  A  mesure  ipie 
s'acceiituciipiit  les  phénomènes  de  l'inNolution ,  celle  coloration  tournera  au 
jaune  \tî\\i'  de  hi  gr.iisse. 

A  Iravci  s  la  mince  capsule  conjonctive  qui  l'entoure,  le  th\ mus  laisse,  comme 


.  l'extrémité  inférieure  de  la  glande  a 


tliidial.  77//////,,  Thymus,  crt/-.,  carotide 


pi'imilive. 
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les  glandes,  apercevoir  un  aspect  extérieur  lobule.  On  verra  plus  loin  qu'il  se 
compose  d'un  grand  nombre  de  lobules  primaires,  de  forme  pyramidale,  dont 
le  sommet  répond  à  l'axe  longitudinal  du  lobe  et  la  base  à  la  surface  extérieure 
de  l'organe.  On  distingue  en  effet,  à  la  surface  du  thymus,  un  grand  nombre  de 
petits  champs  polygonaux  assez  réguliers,  mesurant  2  à  3  mm.  dans  tous  les 
sens,  dont  chacun  reproduit  la  base  d'un  lobule  primaire. 

La  forme  générale  de  la  glande  (fig.  261)  est  celle  d'une  pyramide  quadran- 
gulaire  à  base  inférieure,  à  sommet  bifide.  La  plus  grande  partie  de  celte  py- 


N. 


Fig.  261.  —  Tliyimis  d'un  enfant  de  2  mois. 

ramide  est  comprise  dans  la  cage  thoracique  (thym,  thorac),  tandis  que  les 
extrémités  supérieures  répondent  à  la  région  cervicale  (thym,  cervical).  En 
réalité  le  thymus  se  compose  de  deux  lobes,  l'un  droit,  l'autre  gauche,  appliqués 
l'un  contre  l'autre  et  séparés  uniquement  par  la  mince  cloison  résultant  de 
l'adossemenl  de  leurs  capsules.  Ce  plan  de  division  est  obliquement  dirigé  de 
gauche  à  droite  et  d'arrière  en  avant.  Il  n'est  cependant  pas  rare  de  trouver 
les  deux  lobes  réunis  l'un  à  l'autre  par  un  isthme  plus  ou  moins  étendu. 
Suivant  que  celle  soudure  porte  sur  les  extrémités  inférieures  ou  les  [jarties 
moyennes  des  lobes,  la  forme  du  thymus  varie  de  la  forme  de  l'U  à  celle  de  l'U 
(Ammann). 

Les  deux  lobes  sonl  le  plus  souvent  inégalement  développés  :  l'un  d'eux 
empiète  alors   plus   ou  moins  sur   la  face  anlérieure  de  son  voisin  :  on 
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|KMil  ainsi  |)ies(Hie  toujoui's  distinguer  un  lobo  médian  plus  volumineux,  et 
un  lidje  latéral  plus  réduit  (Mettenheiiner). 

Pris  individuellement  enfin,  chaque  lobe  thymique  possède  la  forme  d'une 
massue  à  grosse  extrémité  inférieure.  Les  extrémités  proximales,  coniques,  ont 
reçu  le  nom  do  cornes  supérieures  ;  les  extrémités  distales,  malgré  leur  volume 
et  leur  forme  mousse,  ont  par  opposition  quelquefois  reçu  le  nom  de  cornes 
Inférieures. 

(Ibez  le  nouveau-né,  la  consistance  du  thymus  est  molle  cl  ])resque  iluc- 
tuanteàcause  de  la  quantité  de  liquide  que  cet  organe  renferme.  Plus  lard 
cette  consistance  se  l  aircrmira,  en  restant  cependant  toujours  |)eu  considérable 
(FarreA). 

I^es  )ue)}su rations  du  Ihymus  ont  donné  entre  les  mains  des  auteurs  des  ré- 
sultats peu  coiicoi'dants.  Ces  variations  proviennent  vraisemblablement  de  ce 
fjue  ces  mensuiations  on  tété  faites  à  des  périodes  dilTérentes  de  l'évolution  de 
la  glande.  l">lles  proviennent  aussi  des  dilîérences  individuelles  qui,  jiour  cet 
organe,  sont  parliculieroment  marquées. 

l^n  longueur  le  thymus  mesure  40  à  50  mm.  ;  en  largeur  20  à  .30  selon 
Sappey  et  seulement  12  à  li,  d'après  Testut  (moyenne  de  20  sujets).  Cepen- 
dant il  arrive  fréquemment  que  le  diamètre  transversal  soit  beaucoup  plus 
réduit  :  le  thymus  se  jirésente  ;ilors  comme  un  cordon  très  grêle.  Dans  d'autres 
circonstances,  le  diamètre  transversal  atteint  le  diamètre  longitudinal. 

Le  diamètre  antéro-pnstérieur  mesure,  selon  Sappey,  8  à  10  mm.,  1 2  à  14  mm., 
d'après  ïestut. 

11  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  tbymus  très  augmentés  de  volume.  Dans 
ces  conditions  la  glande  mesure  en  longueur  jusqu'à  08  mm.  et  de  40  à  6'j  mm. 
de  largeur  (Ammann).  D'une  façon  générale,  la  taille,  le  volume  et  le  poids 
varient  dans  le  même  sens  que  le  poids  du  sujet  (Farret). 

Les  pesées  ont  donné  des  résultats  aussi  peu  concordants.  A  la  naissance,  le 
thymus,  d'après  Haller,  pèse  environ  •)  gr.  ;  8  à  12  d'après  llaugsted  ;  10  à 
20  selon  Merkel  ;  5  à  2o  d'après  Kœiliker  et  Friedieben  (moyenne  13  gr.  7)  , 
0  à  8  gr.  selon  Sappey,  et  seulement  Ij  gr.  d'après  Testut.  Toutefois  les  thymus 
augmentés  de  volume  [jeuvent  atteindre  des  poids  beaucoup  plus  considérables 
(00  grammes). 

Rapports.  —  Les  rapporis  du  lh)'iuus  sont  naluicllement  variables  selon 
r[u'il  s'agit  du  lliymus  thoraciiiue  ou  du  Ihymus  cervical. 

Par  sa  face  aiUérieure,  la  portion  thoraci(jue  de  l'organe  répdud  au  manu- 
brium  et  au  corps  du  sternum  depuis  l'ouverture  su|)érieure  du  thorax  jus- 
(|u'à  la  haulcur  du  .3"  espace  inlercoslal.  Ces  i-apjiorls  toutefois  peuveni  éire 
plus  étendus,  rar  on  voit  assez  souvent  descendre  |)lus  lias  et  |us(|ne  sur  le 
dia|)hragme  (Hibemont,  Farret)  l'extiémilé  iiifériiMiie  du  llivmiis.  Imi  haul,  la 
glande  est  séparée  de  la  face  postérieure  du  manubrium  par  les  in-erli(  ns  des 
m.  slerno-thyroïdiens  sous  lesquels  elle  se  piolonge  dans  la  région  cerx  icale. 

En  arrière,  le  thymus  recouvre  les  gros  vaisseaux  du  cieur.  F.n  bas  sa  /Wcr 
postérieure  se  trouve  en  rapport  immédiat  avec  le  tronc  de  Tarière  iiulrno- 
naire  à  gauche  et  à  droite  avec  l'aorle  ascendante  (tig.  2til).  Sur  un  |ilan  plus 
profond,  elle  répond  à  la  bronche  gauche  et  enfin  à  l'o'snjdicige.  .\  un  uixcau 
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plus  élevé,  le  Ihvmns  répond  immédiatement  au  tronc  v.  brachio-céphalique 
gauche  et  par  son  bord  droit  au  tionc  veineux  droit.  D'une  façon  moins  immé- 
diate, il  répond  au  tronc  artériel  brachio-céphalique  et  à  gauche  à  la  carotide 
primitive.  A  ce  niveau,  le  thymus  contracte  parfois  des  rapports  avec  la  trachée 
en  envoyant  en  arrière  des  prolongements  glandulaires  jusqu'à  la  naissance 
des  bronches  (Metlenheimer). 

Les  deu.x  faces  latérales  du  thymus  répondent  aux  faces  internes  des  pou- 
mons. A  droite,  le  thymus  répond  en  outre  au  n.  phrénique  droit  et  au  som- 


-  Piiricarde 
..Aorte 

- .  r.  cav.  sup. 
...Bronc/ie  rir. 


Aorte---  -'     - - Œsop/iage 

Fig.  262.  —  Coupe  transversale  de  la  région  thoracique  du  nouvoau-né 
(d'après  Metteiilieimcr). 

met  du  péricarde.  A  gauche,  ce  rapport  n'existe  pas,  le  nerf  de  ce  côté  se  trou- 
vant sur  un  plan  plus  postérieur. 

Les  cornes  inférieures  répondent  au  péricarde  qui  les  sépare  du  ventricule 
et  de  l'oreillette  droits.  J'ai  déjà  dit  que  l'extrémité  inférieure  du  thymus  peut 
descendre  plus  bas  et  jusqu'au  diaphragme  :  les  rapports  de  celte  glande  et  du 
cœur  sont  donc  très  variables  et  en  relation  avec  le  degré  du  développement  de 
l'organe. 

Les  cornes  supérieures  remontent  plus  ou  moins  haut  dans  la  région  cervi- 
cale. Elles  restent  généralement  séparées  du  hord  inférieur  du  corps  thyroïde 
par  une  distance  de  5  à  10  mm.  Mais,  contrairement  à  ce  qui  est  généralement 
répété  dans  les  classiques,  l'extrémité  supérieure  du  thymus  peut  remonter 
assez  haut  pour  atteindre  cette  glande  (May  r,  Luschka,  Kœlliker,Mettenheimer). 

Structure.  —  Chaque  lobe  thymique  est  entouré  de  toutes  parts  par  une 
capsule  conjonctive  mince  et  délicate.  Par  sa  face  externe,  cette  membrane 
d'enveloppe  contracte  avec  les  parois  du  médiastin  antérieur  et  le  péricarde 
pariétal  quelques  adhérences  qui  maintiennent  l'organe  dans  la  situation  qu'il 
occupe.  Par  sa  face  interne,  la  capsule  donne  naissance  à  de  fines  cloisons  qui 
séparent  les  lobules  les  uns  des  autres  et  sert  de  soutien  aux  vaisseaux  thy- 
miques. 


THYMUS 


563 


La  surface  extérieure  du  tliynuis  se  laisse  en  eiïet  décomposer  en  champs 
polygonaux  irréguliers  ou  lobules.  Le  scalpel  ou  les  ciseaux  permettent  même 
de  séparer  partiellement  les  lobules  les  uns  des  autres  en  détruisant  les  cloi- 
sons conjonctives  qui  leur  sont  interposées.  Le  thymus  se  présente  alors  sous 

forme  d'un  chapelet  de  grains  irréguliers  et  iné- 
gaux greffés  par  un  ])édicule  ou  liile  sur  un  axe 
longitudinal  uniijiip  (fig.  203).  Cette  tige  fut  long- 
temps considérée  comme  le  canal  excréteur  de 
l'organe,  dans  lequel  s'ouvraient  les  conduils  ex- 
créteurs des  lobules.  On  sait  aujourd'hui  que  cet 
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'  Loljitli's. 


Fif,'.  26.3.  —  Fragiiii'iit  d'un 
lliymus  de  veau  dont  les 
lobules  ont  été  séparés  par 
la disseelion  (li'après  Kœl- 
liker). 


["'ig.  2(i4.   —  Cdupe  d'un  foUii-ulc  du  tliyniu? 
faible  icrussissi.'uii'nt. 


Z,  Zone  marginale.  /. 


Zone  médullaire. 


axe  comme  l'organe  tout  entier  est  |ilein  et  rjuc  le  Ihymus  est  totalement  dé- 
pourvu de  canal  excrélour. 

Cha({ue  lobule  est  lui-inéiiie  tlécouiposahle  en  éléments  plus  petits  ou  foUï- 
calcs.  Sur  coupe  (fig.  204),  le  follicule  s(>  montre  à  un  faible  grossissement 
formé  de  deux  zones  concentriques,  l'une  j)ériphérique  ou  marginale,  très  gra- 
nuleuse et  opaque,  l'autie  centrale  ou  médullaire,  plus  claire. 

i^a  zone  marginale  esl  lormée  ])ar  un  réticulum  identique  et  continu  ;i  celui 
(jui  forme  la  zone  médullaire.  Sun  a[q)ai-i'uce  granuleuse  est  due  à  une  ])r(q)(ii'- 
tioii  très  considérable  de  cellules  lyniphn'ides  contenues  dans  les  mailles  du 
réseau.  Ces  éléments  se  mulliplieiil  d'une  fa(;on  active  nuiis  particulièiement 
dans  la  région  la  plus  externe  qui  iloil  être  considérée  comme  \'à  zone  d' accro]!>- 
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sèment  des  follicules.  Dans  la  zone  médullaire  les  éléments  lymphoïdes  sont 
beaucoup  plus  rares  et  par  suite  le  réseau  de  soutien  beaucoup  plus  visible. 
Ce  réticuluni  est  très  irrégulier  ;  ses  travées  sont  formées  de  cellules  anasto- 
mosées les  unes  avec  les  autres.  A  leur  surface,  sont  des  noyaux  qui  se  distin- 
guent de  ceux  des  lymphocytes  par  leur  taille  beaucoup  plus  grande,  leur  pau- 
vreté en  substance  chromatique.   Les  mailles  du  réseau  sont  aussi  très 

irrégulières  et  très  inégales. 
Outre  les  quelques  cellules 
lymphoïdes  qu'elles  contien- 
nent, elles  présentent  quelques 
éléments  dont  le  protoplasma 
est  chargé  de  pigment  sanguin 
et  quelques  cellules  géantes. 

Les  corps  concentriques  de 
Hassall  sont  des  éléments  ca- 
ractéristiques du  thymus.  Ce 
sont  des  corpuscules  arrondis 
(fig.  6)  dont  les  parois  épaisses 
sont  imbriquées  les  unes  sur 
les  autres.  Au  centre  se  trou- 
vent quelques  petits  éléments 
dont  la  nature  n'est  pas  exacte- 
ment connue.  Tels  qu'ils  sont, 
ces  corps  concentriques  ont  été 
comparés  aux  perles  des  tu- 
meurs épilhéliales.  Leur  ori- 
c.  c,   corps   concentrique   de  Hassall.    cap,  capill.      .  ,  .      .„  . 

sanguin,  c.  e,  noyaux  des  cellules  du  réseau.  gine  et  leur  signihcation  ont 

fait  l'objet  de  nombreuses  re- 
cherches, sans  que  l'on  soit  aujourd'hui  entièrement  encore  fixé  sur  ces  ques- 
tions. 

Friedleben  considère  les  corps  concentriques  comme  des  follicules  en  voie  d'atrophie. 
Berlin,  Paulizki,  Cornil  et  Ranvier,  Afanasiew  constatent  qu'ils  sont  en  rapport  avec  les 
vaisseaux  sanguins  ;  ce  dernier  auteur,  allant  plus  loin,  les  fait  dériver  de  1  cndothélium 
vasculairo  :  cet  endolhélium  s'épaissit,  prolifère  et  obture  complètement  la  lumière  du  vais- 
seau. His  et  Stieda  considèrent  les  corps  concentriques  comme  les  vestiges  de  l'ébauche 
épitliéliale  du  thymus.  Hermann  et  Tourneux  se  rangent  à  l'interprétation  de  Kœlliker, 
d'après  laquelle,  les  corps  concentriques  sont  formés  par  un  dépôt  successif  de  couches 
d'une  substance  amorphe  autour  des  cellules  épithéliales. 

Le  thymus  renferme  aussi  d'après  Remak,  Watney,  des  vésicules  tapissées 
par  un  épithélium  cubique  assez  régulier,  muni  de  cils  vibratils.  Ces  vésicules 
sont  analogues  à  celles  qui  ont  été  rencontrées  dans  le  corps  thyro'ide  et  seront 
décrites  avec  ces  dernières. 

Chaque  follicule  thymique  est  parcouru  par  un  réseau  abondant  de  capil- 
laires sanguins.  Ceux-ci  proviennent  de  la  division  des  vaisseaux  qui  abordent 
le  lobule  au  niveau  de  son  bile. 

Vaisseaux  sanguins.  —  a)  Artères.  —  Ces  artères  thymiques  proviennent 
surtout  des  mammaires  internes.  Accessoirement  le  thymus  reçoit  quelques 


ce 

Fig.  265. 
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rameaux  vasculaires  des  thyroïdiennes  inférieures,  des  péricardiques  et  des 
diaphragmatiques  supérieures. 

h)  Veines.  —  Les  veines  thymiques  sont  peu  volumineuses  mais  très  nom- 
breuses. Les  plus  importantes  se  jettent  dans  le  tronc  veineux  brachio-céphali- 
que  gauche.  D'autres  se  rendent  aux  veines  mammaires  internes,  thyroï- 
diennes inférieures  et  diaphragmatiques  supérieures. 

Vaisseaux  lymphatiques.  —  La  disposition  des  capillaires  lymphatiques 
dans  le  thymus  rappelle  celle  des  ganglions  ordinaires.  Les  vaisseaux  émer- 
geants sont  tributaires  des  ganglions  retro-slernaux. 

Nerfs.  —  Les  nerfs  sont  dans  le  thymus  assez  abondants  :  ce  sont  vraisem- 
blablement des  nerfs  vasculaires.  Ils  proviennent  du  sympathique.  Leur  centre 
d'origine  semble  être  dans  le  ganglion  cervical  supérieur  et  le  premier  tho- 
racique. 

:]o  PÉRIODE  DE  RÉGRESSION 

Durant  cette  période  de  son  involution,  le  thymus  décroît  lentement  de  vo- 
lume ;  la  durée  de  cette  phase,  l'époque  précise  où  elle  commence  et  oi'i  elle 
finit  sont  encore  très  mal  connues.  Kœlliker  et  Ecker  placent  le  début  de  cette 
involution  au  cours  de  la  20*^  année.  Pour  Simon  elle  se  fait  de  la  8'^  à  la  12*^ 
année;  pour  Friedleben,  Sappey,  Ammann  —  et  c'est  l'opinion  la  plus  généra- 
lement admise  —  l'involution  thymique  commence  durant  la  2'-  année  de  la 
vie  extra-utérine. 

La  durée  du  phénomène  est  aussi  mal  connue  que  réi')oque  de  son  début. 
D'une  façon  générale  on  sait  que  l'involution  se  poursuit  très  lentement  pen- 
dant la  jeunesse  et  s'accentue  après  la  puberté.  On  place  entre  la  15^  et  la  23° 
année  le  terme  ultime  du  phénomène. 

On  a  longtemps  admis  que  cette  régression  était  totale.  On  sait  aujourd'hui 
qu'il  peut  persister  jusque  dans  l'âge  le  plus  avancé  des  vestiges  du  thymus. 
Sussdorf  le  premier  signala  ce  fait  chez  les  vieux  animaux.  D'autres  auteurs, 
Luschka,  Meckel,  Watney  ont  retrouvé  de  semblables  vestiges  chez  l'homme 
mais  d'unefaçon  inconstante,  tandis  fjue  Sap|)ey  et  plus  rècernmenl  Waldeyer 
les  considèrent  comme  absolument  constants.  Ces' vestiges,  d'après  ce  dernier 
auteur,  se  présentent  sous  forme  d'une  masse  graisseuse,  de  taille,  de  forme, 
de  couleur  et  de  consistance  très  variables.  Ce  corps  thymique  est  compris  dans 
le  médiastin  antérieur,  derrière  le  manche  du  sternum,  au-devant  des  gros 
vaisseaux. 

Les  processus  histologiques  de  la  régression  de  cet  organe  consistent  essentiel- 
lement dans  une  prolifération  abondante  du  tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux 
et  surtout  dans  une  formation  de  cellules  adipeuses.  Les  diverses  proportions 
du  conjonctif  et  de  la  graisse  impriment  aux  vestiges  des  caractères  très  varia- 
bles de  consistance  et  d'aspect. 

Les  lobules  thymiques  subsistants  peuvent  devenir  le  substratum  d'une  revi- 
viscence. On  a  signalé  des  cas  assez  nombreux  où  le  thymus  atteignait  chez  l'a- 
dulte des  dimensions  plus  considérables  que  celles  (ju'il  a  normalement  chez 
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l'enfant.  Ces  cas  de  reviviscence  sont  généralement  en  rapport  avec  des  phé- 
nomènes pathologiques. 

II.  —  THYMUS  ACCESSOIRES 

L'existence  de  thymus  accessoires  n'est  pas  absolument  rare  (Jendrassik)  ; 
ce  sont  de  petites  glandes  possédant  la  même  structure  que  l'organe  principal 
mais  très  variables  dans  leur  volume,  leur  nombre,  leur  siège. 

Leur  développement  parait  en  rapport  direct  avec  celui  du  thymus  propre- 
ment dit(Ammann).  Dans  les  conditions  habituelles,  leur  volume  est  celui 
d'un  pois  ou  d'un  haricot.  Lorsque  le  thymus  est  plus  volumineux,  les  glandes 
accessoires  varient  du  volume  d'une  cerise  à  celui  d'une  noix.  On  a  vu  un  thy- 
mus accessoire  mesurer  27  mm.  de  long  sur  14  mm.  de  large  (Ammann).  Leur 
nombre  est  également  variable  ;  il  peut  aller  jusqu'à  5  chez  un  même  sujet 
(Jendrassik). 

Les  glandes  accessoires  sont  parfois  complètement  indépendantes  de  l'organe 
principal  :  plus  fi'équemment  elles  sont  rattachées  à  l'un  des  bords  latéraux  du 
thymus  et  plus  fréquemment  encore  au  corps  thyroïde  même.  On  a  vu  des  thy- 
mus accessoires  situés  entre  un  lobe  thyroïdien  et  l'œsophage  (Ammann).  En- 
fin, les  cornes  supérieures  du  thymus  augmentées  de  volume  et  détachées  de  la 
portion  Ihoracique  de  l'organe  constituent  quelquefois  aussi  de  véritables  glan- 
des accessoires. 

Les  thymus  accessoires  doivent  être  considérés  comme  des  lobules  erratiques 
détachés  de  la  glande  et  ayant  poursuivi  leur  évolution  d'une  façon  indépen- 
dante. Il  est  probable  cejiendant  que  cortains  d'entre  eux  appartiennent  à  la 
portion  cràniale  du  thymus  embryonnaire. 

II.  _  SYSTÈME  thyroïdien 

Contrairement  à  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  des  dérivés  de  la  3''  fente  entoder- 
mique  branchiale,  les  organes  formés  aux  dépens  de  la  4"  fente  sont  aujour- 
d'hui suffisamment  connus,  même  chez  l'homme,  pour  qu'il  soit  légitime  de 
les  réunir  dans  un  même  groupe  anatomique,  le  système  thyroïdien. 

Ce  groupe  comprend  : 

1°  Le  corps  thyroïde  proprement  dit; 

2°  Les  glandes  thyroïdes  accessoires  ; 

3"  Les  glandules  thyroïdiennes  ou  parathyroïdes  (Sandstœm),  auxquelles  il 
faut  ajouter  diverses  formations  qui  par  leur  origine  et  leur  évolution  se  ratta- 
chent aux  parathyroïdes. 

I.  —  CORPS  THYROÏDE 

Considérations  généi'ales.  —  Le  corps  thyroïde,  encore  nommé  glande  thy- 
roïde, est  un  organe  impair,  généi'alement  asymétrique  placé  au-devant  du  som- 
met de  la  trachée  et  des  parois  latérales  du  larynx.  11  répond  à  l'union  du  tiers 
inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs  du  cou. 
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Quelquefois  on  peut  l'apercevoir  de  Textérieur  sans  aucune  dissecLinn.  Il  suf- 
fit pour  cela  que  le  sujet  soit  uuiigre  et  que  la  tête  soit  placée  dans  une  forte 
extension.  Au-dessous  de  la  saillie  du  cartilage  thyroïde  (vulgairement  appelée 
pomme  d'Adam)  et  de  cha([ue  côté  de  la  ligne  médiane  se  dessinent  alors  deux 
saillies  oblongues  quelquefois  indépendantes,  quelquefois  réunies  i)ar  un  léger 
relief  transversal.  Ce  sont  les  deux  lobes  et  l'isthme  du  coi'ps  thyroïde. 

La  palpation  des  régions  latérales  du  cou  laisse  aussi  dans  la  plupart  des 
cas  constater  sur  le  vivant  l'existence  et  la  situation  de  la  glande.  Tandis  que 
les  doigts  de  l'observateur  sont  placés  le  long  du  bord  infero-latéral  du  cart. 
thyroïde,  le  sujet  dans  un  mouvement  de  déglutition  fait  remonter  son  larynx 
et  avec  celui-ci  le  corps  thyroïde  qui  s'y  trouve  solidement  fixé.  L'observateur 
sent  alors  rouler  sous  ses  doigts  deux  masses  lisses  et  arrondies,  de  consistance 
molle  et  uniforme  qui  sont  les  lobes  latéraux  de  l'organe. 

La  glande  thyroïde  fait  quelquefois  défaut.  Cette  absence  peut  être  congéni- 
tale ou  survenir  secondairement  par  atrophie  de  l'organe.  C'est  généralement 
dans  le  jeune  âge  que  survient  cette  dispariti(jn  :  à  la  dissection,  on  trouve 
alors  quelquefois  des  lobules  graisseux  dans  lesquels  le  microscope  a  pu  révéler 
l'existence  de  substance  colloïde.  D'autres  fois,  au  contraire,  le  corps  thyroïde 
prend  un  développement  exagéré  et  peut  atteindre  des  proportions  énormes 
(goitres,  kystes).  Enfin,  il  n'est  pas  rare  de  ti-ouver  un  corps  thyroïde  légère- 
ment augmenté  de  volume,  sans  que  pour  cela  son  habitus  extérieur  en  soit 
modifié  d'une  fac'on  quelconque. 

IJaspect  extérieur  de  la  glande  rappelle  celui  du  rein.  Lisse  et  unie,  la  sur- 
face libre  présente  généralement  quelques  silkms  ])eu  profonds,  indices  d'une 
lobulation  interne  qui  n'a  rien  de  régulier  ni  de  constant,  l^arfois  cependant, 
ces  sillons  sont  plus  marqués  et  tracent  des  lignes  de  dénuircations  plus  ou 
moins  profondes  entre  les  ditîérents  lobes  de  l'organe. 

La  coloration  normale  est  d'un  rouge  tirant  sur  le  jaune.  Elle  est  d'ailleurs 
assez  variable  et  en  ra|)port  avec  l'état  fréquemment  pathologique  de  la  glande 
et  surtout  avec  l'état  général  de  la  cii'cu lation.  Les  nombreux  ])lexus  veineux 
([ui  émergent  du  corps  thyroïde  expliquent  suflisamnu^nt  la  coloration  viola- 
cée qu'il  ])eut  prendre,  lorsqu'un  obstacle  quelconque  s'oppose  au  retour  du 
sang  vers  le  cœur. 

La  consistance  est  moindre  que  celle  des  autres  glandes.  Normalement,  elle 
esl  uniformément  molle.  P]lle  est  cependant  fréquemment  modifiée  par  l'exis- 
tence de  petits  kystes  durs  enfouis  dans  l'épaisseur  du  tissu  thyroïdien.  La 
section  de  l'organe,  comme  l'ouverture  de  ces  kystes,  laisse  écouler  un  liquide 
limpide,  jauiu'itre  et  un  i)eu  visqueux  qui  est  \ei  substance  colloïde  produit  de 
sécrétion  de  la  glande. 

Le  corps  thyroïde  présente  dans  sou  rolnme  des  variations  individuelles 
marquées.  Toutefois  l'âge  et  le  sexe  sont  les  causes  les  ])lus  fréquentes  de  ces 
variations. On  admet  généralement  que  le  corps  thyroïde  de  la  femme  est  jdus 
volumineux  que  celui  de  l'homme.  Chez  elle  encore,  il  augmente  pendant  la 
grossesse  et  la  menstruation. 

l'our  Merkel  l'augmentation  de  \oluino  du  corps  tli^roïiie  eliez  la  feniine  serait  non 
une  propriété  sexuelle  ruais  une  aplitude  plus  grande  aux  manifestations  palliolo- 
giques. 
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Toutes  proportions  gardées,  l'isthme  est  de  moindre  volume  chez  l'enfant  que 
chez  l'adulte  (Tillaux,  Symington).  D'après  Huschke,  l'organe  diminue  de 
volume  après  la  naissance  ;  il  augmente  plus  rapidement  au  contraire  à  la 
puberté  (Kœiiig).  Chez  l'adulte,  le  corps  thyro'ide  mesure  transversalement  30  à 
00  mm.  ;  le  diamètre  antero-postérieur  qui,  dans  les  lobes  latéraux,  mesure 
environ  18  à  20  mm. .diminue  considérablement  au  niveau  de  la  partie  mé- 
diane ou  isthme,  où  il  ne  compte  plus  que  6  à  8  mm.  En  hauteur,  l'isthme 
mesure  de  o  à  13  mm.  Le  lobe  droit  est  généralement  plus  volumineux  que  le 
gauche. 

Lecorps  thyroïde  est  chez  le  vieillard  plus  réduitde  volume  (Sappey,Broers). 
Cette  diminution  dans  les  dimensions  s'accompagne  d'une  coloration  plus  fon- 
cée, d'une  raréfaction  de  la  substance  colloïde,  et  d'un  développement  particu- 
lier du  tissu  conjonctif  (Pilliet). 

Le  poids  moyen  de  cet  organe  atteint  22  à  24  grammes  chez  l'adulte. 

Conformation  extérieure.  —  La  forme  du  corps  thyroïde  est  sujette  à  des 
variations  assez  marquées.  On  conçoit  facilement  en  etîet  que,  constitué  par  la 
réunion  de  trois  ébauches  distincteset  originellement  indépendantes,  cet  organe 
soit,  chez  l'adulte,  susceptible  de  varier  dans  sa  forme  dans  des  limites  assez 
étendues  selon  le  dévelop[)ement  inégal  pris  par  telle  ou  telle  de  ses  parties. 
On  compare  généralement  le  corps  thyroïde  à  un  croissant  à  concavité  supé- 
rieure. Comme  dans  toute  ligure  de  ce  genre  il  faut  distinguer  deux  parties 
latérales  plus  ou  moins  semblables  dans  leur  forme  et  leur  disposition,  et  une 
portion  médiane  unissant  transversalement  les  deux  autres  à  leur  partie 
inférieure. 

Les  branches  latérales  sont  dans  le  cas  particulier  représentées  par  les  lohes 
latéraux  (fig.  264).  Ce  sont  des  masses  volumineuses  larges  et  épaisses.  Leur 
forme  générale  dépend  de  la  place  qui  leur  est  laissée  par  les  organes  environ- 
nants. Us  moulent  en  elTet  une  cavité  triangulaire  limitée  en  dedans  (voir  lîg. 
63,  tome  IV)  par  la  trachée  et  l'œsophage  ;  en  bas  et  en  haut  par  les  bords  posté- 
rieurs du  larynx  et  les  insertions  thyroïdiennes  du  m.  constricteur  inf.  du  pha- 
rynx. En  dehors,  et  en  avant,  cet  espace  est  limité  par  les  plans  musculaires  et 
aponévrotiques  qui,  du  sternum  et  de  la  clavicule,  s'étendent  jusqu'au  larj'nx, 
l'os  hyoïde  ou  l'apophyse  mastoïde  :  en  arrière  enfin,  par  les  muscles  préver- 
tébraux et  le  cordon  vasculo-nerveux  du  cou.  La  forme  des  lobes  latéraux 
rappelle  donc  celle  de  deux  pyramides  triangulaires.  Aussi  leur  distingue-t- 
on trois  faces  et  trois  bords.  La  face  antérieure  ou  mieux  la  face  antéro- 
externe,  en  rapport  avec  des  aponévroses  et  des  muscles,  est  lisse  et  conxexe 
antérieurement.  Les  faces  postérieures ,  en  rapport  avec  les  vaisseaux  et  la  face 
interne,  conliguë  aux  nodosités  de  la  trachée,  sont  plus  irrégulières  et  sou- 
vent excavées.  Les  sommets  amincis  ont  reçu  le  nom  des  cornes  supérieures. 
Par  opposition,  les  extrémités  inférieures  quoique  mousses  et  arrondies  ont  été 
quelquefois  nommées  cornes  inférieures. 

La  partie  intermédiaire  et  transversalement  placée  du  croissant  répond  à 
Visthme  du  corps  thyroïde.  Ce  n'est  le  plus  souvent  qu'une  bandelette  mince 
étendue  entre  les  deux  extrémités  inférieures  des  lobes.  On  lui  distingue  une 
face  antérieure,  lisse,  et  une  face  postérieure  ou  trachéale,  un  hord  supérieur 
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et,  un  bo)'iJ  ni jcrleiir.  Latéraleiiieii I ,  des  sillons  plus  ou  moins  iiroronds  mar- 
quent la  liaiile  des  lobes  latéraux  et  de  l'isthme. 

Ce  dernier  présente  des  variations  morj)holoi;i(|nes  assez  j'réi|uenles.  Tantôt 
il  est  plus  développé  que  d'habitude.  Son  bord  inférieur  conve.xe  vers  le  bas  se 
continue  alors  sans  tlémarcation  avec  les  cornes  inférieui'es  des  lobes.  [,a 
forme  réalisée  est  ainsi  celle  d'un  véritable  fer  à  cheval.  D'autres  l'ois  il  est 
incomplet  et  n'est  rattaché  (ju'à  l'un  seulement  des  lobes  thyroïdiens  (25  jtour 
100  des  cas  d'après  Marshall).  D'autres  l'ois  il  est  remplacé  par  une  petite 
glande  accessoire  libre.  Oueli[uefois  enlin  il  manque  entièrement  :  les  deu.x 


Â.  thyr.  Slip  1 

V"  ,i 

I 

V.jug.  vit.   ^  /fj-Sà*-' 

I 

cru-o.  f'f 
l/njr.  -pfi  I      ,  . 

ISr.  anl.   de  A  i//     //<  ^ 

Uitlnjr.  Slip.  '"J" 

Car.  priDiil.  lA--.:/.  .,  J  AUiL 

^"^'■feii'"  K-'f  /i 


Fig.  25(1.  —  Vue  antérieure  du  corps  thyroïde. 

L'artère  sous-elavière  gauche,  ainsi  queles  deux  artères  tliyr.  inférieures  sontrepreseiitées 
en  pointillé. 


lobes  dans  ces  deux  derniers  cas  sont  tout  à  fait  indé])endants(l()  pour  îOO  des 
cas  d'après  Marshall  ;  I  fois  sur  20.  Griiber  ;  4  fois  sur  40  cas.  Chemin). 

Du  bord  su[)éri(Mir  de  l'islhme.à  gauche  normalement  de  la  ligne  médiane, 
naituii  prolongement  f[ui  se  dirige  verticalement  en  haut:  c'est  \a.  piiranixde 
(le Lalouette  ou  lobe  médian  des  auteurs  allemands  [Ajypendicc  de  Morgagni, 
processus  py  raniidalis , y  rm)!  i  de  ghoidideiise,  corde,  colonne,  corne  du  corps 
thyroïde).  De  même  aspect,  au  moins  à  sa  partie  inférieure,  que  le  reste  de 
Toigane,  la  pyramide  se  présente  tantôt  sous  la  forme  d'un  cordon  assez  régu- 
lièrement cvlindriijue,  tantôt  sous  la  forme  d'un  cône  très  allongé.  A  l'élat  nor- 
mal elle  se  prolonge  jusqu'à  l'os  hyoïde,  à  la  face  postérieure  duquel  elle  s'in- 
sère (lig.  260). 

Anaiomir:  \\  ,37 
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Le  lobe  médian  du  corps  thyroïde  est  fréquemment  anormal. 
La  pyramide  de  Lalouette  n'est  bien  développée  d'après  ZuckerkandI  que  6 
ou  7  fois  sur  10.  Dans  le  resle   des  cas,  elle  ne  forme  qu'un  prolongement 
conoïde  s'étendant  plus  ou  moins  loin  sur  la  face  antérieure  du  larynx.  Au 

lieu  de  naître  comme  d'habitude  du  bord  su- 
périeur de  l'isthme,  elle  naît  quelquefois  de  la 
facean  térieure  de  cet  isthme,  ou  aux  dépens 
d'un  des  lobes  latéraux  dont  elle  prolonge 
parfois  la  corne  supérieure.  D'autres  fois,  son 
insertion  inférieure  est  double  :  les  deux  bran- 
ches convergent  l'une  vers  l'autre  comme  celle 
d'un  À  (2  l'ois  sur  40  cas  de  Chemin,  1  fois 
sur  60  d'apiès  Marshall)  pour  se  réunir  dans, 
la  moitié  des  cas  (Marshall)  au  niveau  du  cart. 
thyroïde.  Mais  dans  quelques  cas  plus  rares, 
la  réunion  des  deux  branches  ne  se  fait  pas 
(fig.  267)  et  les  deux  pyramides  ainsi  formées 
s'insèrent  séparément  à  la  concavité  de  l'os 
hyoïde  (2  cas  de  Chemin,  4  de  Marshall). 

La  pyramide  de  Lalouette  enfin  peut  faire 
complètement  défaut  (57  fois  pour  100  d'après 
Marshall  cité  d'après  Chemin  et  seulement  3 

Fig.  207.  -  Anomalie  du  corps     foi^  j^ns  la  statistique  de  ce  dernier).  Dans  ce 
tliyroïde.  Duplicité  de  la  pyra-  ,  '  ,  , 

mide    de   Lalouette  (d'après     cas,  elle  est  très  fréquemment  remplacée  par 

Chemin).  des  glandes  accessoires  ainsi  que  je  le  dirai 

plus  loin. 

Quoique  de  même  aspect  que  le  reste  de  l'organe,  la  pyramide  de  Lalouette 
ne  paraît  pas  être  glandulaire  dans  toute  son  étendue.  C'est  en  effet  très  sou- 
vent par  une  sorte  de  ligament  qu'elle  se  prolonge  jusqu'à  l'os  hyoïde. 

La  pyramide  se  continue  parfois  au-dessus  de  l'os  hyoïde  avec  un  cordon  creu-x  qui  se 
poursuit  jusqu'à  la  face  dorsale  de  la  base  de  la  langue  (conduit  lingual).  C'est  le  canal 
thyréo-glosse  Ac  His.  Ce  tractus  représente  les  vestiges  de  l'ébauche  thyroïdienne  médiane 
(voy.  t.  IV,  page  13).  Ce  canal  est  inconstant,  mais  il  est  susceptible  de  donner  nais- 
sance à  une  variété  particulière  de  glandes  thyroïdes  accessoires,  et  à  des  kystes  de  la 
région  sus-hyoïdienne  (Chemin,  Martin,  M.  B.  Schmidt  ;  voy.  aussi  à  ce  sujet  t.  IV, 
pag.  94-9S). 

Siège  et  moyens  de  fixité.  —  Ainsi  configuré  en  manière  de  croissant,  le 
corps  thyroïde  est  appliqué  sur  la  trachée  qu'il  entoure  sur  une  certainepartie 
de  son  étendue.  Il  est  placé  de  telle  sorte  que  son  isthme  recouvre  une  petite 
longueur  de  la  face  antérieure  de  la  trachée,  tandis  que  les  lobes  plus  longs  et 
plus  larges,  plus  rejetés  aussi  en  arrière, répondent  aux  faces  latérales  de  ce  con- 
duit et  de  l'œsophage  en  bas,  du  larynx  et  du  pharynx  en  haut.  Dans  la  con- 
cavité de  la  courbe  décrite  par  le  bord  supérieur  de  l'isthme  et  les  bords  anté- 
rieurs des  lobes,  est  inscrit  le  larynx  tout  entier  avec  les  muscles  crico-thyro'i- 
diens,dont  le  gauche  est  à  l'ordinaire  en  partie  masqué  par  la  racine  de  la 
pyramide.  Les  limites  inférieures  de  l'organe  plongent  dans  un  tissu  conjonc- 
lif  chargé  de  graisse  qui,  par  en  bas,  se  prolonge  au-devant  de  la  trachée  et  des- 
cend sans  démarcation  aucune  dans  le  médiastin  antérieur  (Merkel). 
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I/extr<''ini(«  iii IV'rieure  des  lobes  atleini  le  5'  ou  le  6'^'  anneau  de  la  trachée 
et  reste  distante  de  la  f'ourcdielte  slernale  de  15  mm.  chez  l'enfant  de  3  à  4  ans 
et  de  20  mm.  chez  l'adulte.  Par  l'extension  forcée  de  la  tête,  celle  distance  peut 
augmenter  d'environ  20  mm.  (Sappey). 

Le  sommet  des  cornes  supérieures  se  trouve  sur  le  bord  postérieur  du  cart. 
thyroïde  au  niveau  environ  de  son  tiers  inférieur. 

D'après  la  grande  majorité  des  auteurs,  l'isthme  du  corps  thvroïde  recouvre 
les  2'^,  3®  et  4°  premiers  anneaux  de  la  trachée  (Crnveilhier  etMarc  Sée,15eaunis 
et  Bouchard,  lliidinger,  Fredericq,  Broca,  Gaudier,  Rivierre,  Farabeuf)  :  le 
premier  anneau  ainsi  que  le  car  t.  cricoïde  resteraient  libres.  D'après  Bourgery 
et  .lacob,  Sappey  au  contraire,  les  quaire  premiers  anneaux  et  d'après  Testut 
(t.  m,  |).  2K0)  les  deux  anneaux  supérieurs  seulement,  seraient  masqués  parle 
lobe  médian.  D'après  Merkel,  le  premier  anneau  est  tantôt  libre,  tantôt  décou- 
vert, ce  qui  dépend  de  la  hauteur  de  l'isthme.  Au  cnniruire  d'après  Manclaire, 
sur  une  statistique  de  80  cas,  2G  fois  environ  l'isthme  empiète  sur  le  pre- 
mier anneau  et  descend  sur  le  2*^  et  le  3^  Par  ordre  de  fréquence  on  trouve 
ensuite  la  disposition  classique  (2*^,  3'',  4*-' anneaux).  Chez  l'enfant  (Svniing- 
ton,  iMauclaire),  le  bord  suj)érieiir  de  l'islhine  semble,  plus  fié(juemment  (|ue 
chez  l'adulte,  atteindre  lecart.  cricoïde.  (jLielquef(jis  aussi  l'isthme  descend  assez 
bas  pour  recouvrir  le  5*^  et  mèm(^  le  0*^  anneau  de  la  trachée  (Sappey). 

Anormalement  on  a  vu  cet  organe  siéger  dans  la  région  sns-hvoïdienne 
(Demme,  cité  par  Rivierre). 

C'est  dans  la  situation  qui  vient  d'être  décrile  que  se  trouve  fixé  le  corps 
thyroïde.  Sa  capsule  fibi'ease,torniée,  d'api'èsSél)ileau,par  le  dédonl)lement  d'un 
feuillet  aponévrotiipie  détaché  de  l'aponévrose  moyenne  du  cou,  s'épaissit  en 
certains  points  pour  donner  des  sortes  de  ligaments  ([ui  le  fixent  solidement  au 
cartilage  cricoïde  et  quelquefois  aussi  aux  premiers  anneaux  de  la  trachée, 
enfin  à  la  gaine  d'enveloppe  du  paquet  vasculo-nerveux  du  cou. 

Uc  la  face  prolonde  ilc  l'aponévrose  t'crvi<-alo  prolonih^  se  (li''laclie,ira|iri''S  SiUiileaii  (liiill. 
Société  Anatoniiquo  de  Paris,  1888),  au  voisinage  de  son  insei'lioii  aux  apophyses  trans- 
verses de  la  colonne  cervicale,  un  l'euillct  aponévi-oliqup.  Cette  apo)H'iv()i;e  Iransceritale  du 
cou  sedirigc  en  dedans,  arrive  au  bord  extei-ne  de  la  v.  jugulaire  interne,  où  elle  se  dédouble 
pour  former  une  gaine  à  tout  le  paquet  vascido-ner\  (,'nx.  Toutefois  les  deux  feuillets  ne  se 
[■ejoigui'ut  pas  en  tledans  rli;  ndui-ei  ;  le  feuillet  posti.'rieur  passe  en  uriii'i-e  ilu  ])liai'ynv 
avec  lequel  il  contracte  îles  adhérences  et  si.'  continue  axec  son  hiMnnnyinr  du  rùlé  np- 
posi''.  La  lame  antérieure,  après  avoir  passé  au-ilr\ant  des  \-aisseau\-.  alli'iiil  le  boi'd  ex- 
terne du  lobe  et  se  subdivise  à  ce  niveau  en  deux  lames  secondaires  :  l'iiiili  rieiire  tapisse 
la  face  antéro-extci'ne  de  ce  lobe  en  appliquani  a  sa  surlai  e  les  i-acines  des  \  eines  thy- 
roïdiennes inférieures  ;  lapostérieureconlourne  le  bnrd  pusIiTieur  du  hilie  lati'i-al.  [luis  s'in- 
sinue entre  ce  dernier  et  les  parois  tesophagn-lnai  liiales  auxquelles  elle  adhère.  Sur  la 
ligne  médiane,  elle  s'unit  à  son  homologue  du  enti''  opposé.  De  telle  sorte  (|ue  la  gaine  du 
corps  thyroïde,  dont  l'existence  n'est  plus  uii'e  par  personne  nuinurd'hui  (Sappey. 'i'illaux, 
Gérard-Marcliant,  Sébileau,  etc.)  est  en  j'i'aliti'  loi  iin  e  par  le  diMioulileineni  de  l'apoiu'- 
vrose  transversale  du  cou,  laquelle  n'est  elle-mi''me  qu'on  leudli.'l  diduehi' de  ra|ioni''vi  ose 
cervicale  moyenne.  D'après  Sébileau,  celle  deseï  iption  coïneiderait  a\  ee  eerlaiues  dispo- 
sitions décrites  autrefois  jiar  Malgaigne  etlîiehel. 

Gri'iber  a  décrit  (187G)  trois  épaississeuu'nls  ligamenteux  de  la  capsule  Ihy- 
roïdienne.  L'un,  média)},  naît  du  bord  inférieur  du  cart.  cricoïde,  et  gagne 
l'isthme  on  la  ])yramide  quand  elle  existe.  Les  deux  autres  sont  latéraux  et 
semblables  à  ceux  <|ui  avaient  élé  auparavant  décrits  par  Sappey.  lis  s'insèrent 
loutlelonï  du  bord  inférieur  du  même  carlihige,  en  dehors  des  muscles  crico- 
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tliyroï  liens  et  même  (Sappey)  au  boid  inréi  ieiir  du  Ccii  l.  (hvroïde  et  |)lus  fi  é- 
quetnmMil  aux  deux  premiers  anneaux  de  la  trachée. Ils  se  dirigent  alors  en  bas 
et  en  deliors,vers  le  l)ord  postérieur  de  la  glande  sur  lequel  ils  se  fixent, le  long 
de  sa  moitié  inférieure.  Ces  deux  ligaments  ont  reçu  le  nom  de  lig.  latéraux 
internes  (Sébiieau).  Cet  appareil  ligamenteux  (fascia  larvngn-thvroïdea  de  Ilii- 
ter)  est  tris  développé  chez  l'enfant;  aussi  ne  peut-il  être  détruit  qu'au  scal])el. 
Gérard  Marujhant  a  distingué  sixaiitres  replis  ligamenteux  l'urmésaux  dépens  de 
la  capsule  libreusedu  corps  thyroïde  et  insérés  d'autre  })artàla  gaine  conjonctive 
des  vaisseaux.  Deux  parlent  des  cornes  supérieures  cl  aboutissent  à  la  bifurca- 
tion carotidienne  pour  se  prolonger  jusqu'à  l'aponévrose  ])révertébrale.  Deux 
autres  appartiennent  à  la  zone  moyenne  du  lobe  latéral.  Les  deux  derniers  enlin 
|)irtent  des  cornes  inférieures.  Tous  ces  ligaments  forment  aulourdos  vaisseaux 
thyroïdiens  des  sortes  de  méso  (Sébileau).  Les  supérieurs  accompagnent  les 
artères  thyroïdiennes  supérieures  et  leurs  veines  satellites  :  les  inférieures,  les 
veines  Ibyr.  inférieures.  Les  moyens  [ligaments  latéraux  externes  intermé- 
diaires de  Sébileau)  accompagnent  les  veines  Ihvroïdiennes  moyennes  quand 
elles  existent.  Tous  ces  ligaments  sont  rangés  dans  le  groupe  des  ligaments 
latéraux  externes  (Sébileau). 

.le  rappellerai  enfin  l'existence  fréquente  du  petit  ligament  par  lequel  lapyra- 
inide  de  Lalouette  va  se  fixer  à  la  face  postérieure  de  l'os  hyoïde.  Du  bord  in- 
férieur de  cet  os,  ainsi  que  de  la  lace  antérieure  du  cart.  thyroi'de,  nait  en  outre 
assez  fréquemment  un  pâlit  muscle  décrit  autrefois  par  Sœmmering  sous  le 
nom  de  muscnluslevator  glanduUe  thgroidiv.  On  lui  donne  quelquefois  le  nom 
de  muscle  lnjo-llii/ro-tlujroïdieii  de  Sœmmering.  Inconstant  dans  son  existence, 
il  présente  aussi  de  grandes  variations  dans  ses  insertions.  Supérieurement  il 
peutnaiti'e  soit  du  corps,  soit  des  cornes  de  l'os  hyoïde  ;  inférieurement  il  abou- 
tit il  la  face  antérieure  de  l'isthme,  de  l'un  des  lobes  latéraux  ou  même  au  som- 
met de  la  pyramide  de  Lalouette  (Gruber).  Ce  petit  muscle  peut  être  bilatéral 
ou  n'exister  que  d'un  seul  côté:  il  peut  aussi  se  composer  de  plusieurs  fais- 
ceaux (Gruber). 

Indé[)endamment  du  muscle  de  Sœmmering,  muscle  hyo-thyroïdien ,  on  a 
quelquefiis  signalé  un  muscle  tliijro-adénoïdien  ou  thyro-glandulaire 
(VVinslow,  Ciruber,  l^edouble.  Frœlich, .luvara).  Faisceau  aberrant  des  muscles 
pharyngiens,  ce  petit  muscle  s'étend  de  la  face  postérieure  du  cart.  thyroïde  à 
l'isthme  de  la  glande  (Voir  Mvologie,  page  399). 

Rapports. —  Fixé  comme  il  vient  d'être  dit,  sur  la  face  antérieure  elles 
faces  latérales  de  la  trachée,  le  corps  Ihvroïde  présente,  à  cause  de  ses  propor- 
tions relativement  considérables,  des  rapports  très  différents  au  niveau  de 
l'isthme  et  au  niveau  des  lobes. 

La  face  antérieure  de  l'isthme  {û'^.  268)  est  recouverte  immédiatement  i)ar 
l'aponévrose  cer'^'Icale  movenne.  A  travers  ce  feuillet,  simple  à  ce  niveau,  elle 
répond  à  l'aponévrose  superficielle  et  à  l'espace  sus-sternal  interposé  entre 
les  deux  membranes  fibreuses  :  elle  répond  enlin  au  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  à  la  peau,  souple,  fine  et  mobile  en  cet  endroit. 

La  îace  antéro-externe  des  lobes  latéraux  est  contiguë  à  la  précédente  ; 
comme  celte  dernière,  elle  est  recouverte  immédiatement  par  l'aponévrose 
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iiiox'eiiiii'  ou  |ilus  exacleiiii'ii I  iivi^c  If  feiiilIcL  iiostériciir  Je  la  j:.iinc  I'omikm' 
coite  ci[)onévrose  au  muscle  sferuo-th vi'oïdicn.  Celui-ci,  mince,  lar^c.  (ilili- 
<|iiemiMit  as(HMulant  eu  haut  et  eu  detlaus,  recouvre  la  plus  grande  part  du  lolie 
lal(''ral  doiil  la  direction  g('Miérale  est  à  peu  pi'ès  la  m("'nie.  i'ji  dehors,  se  lroU\  e 
un  secoiul  plan  musculaire  i'ormé  parles  muscles  slerno-li\oïdieus  et  omo-livoï- 
dieu  enl'ei-més  tous  deux  comme  le  ]irécédeut  dans  Ta pon(''vrose  mo\'eiiue.  f.e 
m.  sliM'iio-cléido-masloïdien,  ol)li(jui'  en  haut,  en  dehors  et.  en  arrière,  ne  con- 
tracte avec  le  lohe  latéral  que  des  ra|)ports  p  artiels.  La  partie  antérieure  de  ce 
muscle  recDuvi'e  seulement  la  partie  la  plus  externe  du  lohe,  le  reste  est  eu 
rappoil  avec  l'aponévrose  cer\  )cale  superficielle.  Eu  dehors  de  celle-ci,  on  ren- 
c'uilreenlin  le  m.  peaueier,  le  tissu  cellulaii'c  sous-cutané  et  la  peau,  f^^s  sci- 


Fifr.  2GS.  —  (Ininos  inusculairos  de  l'aiion('>vrosii  iiioycnno. 

Coupe  transv.  passant  par  le  milieu  de  la  gl.  thyr.  l'a  trait  reulori-e  indique  l'ap.  moyenne. 

Se  lié  ma. 

nos  jugulaires  antérieures,  au  niveau  du  corjis  th\  roïdc,  cheminent  enciuc  de 
chaque  côté  de  la  ligne  uM'ilia  ne.dans  r('jiaisseiir  du  I  issu  ccl  I  ulairesoiis-cn  Lnu'; 
elles  se  trouvent  donc  aussi  en  rapprud  a\<'c  la  parlu»  la  plus  interne  des  lohes 
Litéraux. 

face  postérieure  de  rialluiie  se  moule  sur  la  cnnxcxité  ant(''rienre  de  la 
trachée  dont  elle  recouvre,  ainsi  (|u'il  a  élé  dit  plus  hanl,  les  .3'  et  2'  anneaux 
ainsi  <[irunf  ])arlie  du  prcnnei',  du  moins  dans  la  majoril(''  des  cas.  l  ii  plexus 
\eineux  d'où  nail  la  v.  I  h \  inïillen ne  mo\  en ne  s'i usi n ne  eut  re  elle  et  le  conduit 
ai'i  len . 

Cette  l'ace  se  continue  avec  1,1  fuci'  /N<r'/'//e  des  lohes  (tig.  2(j'.h.  Li'gcic^men I 
excavée.  celle-ci  est,  comme  l'on  sait,  étroiteuuMit  fixée  à  la  trachée  ;  elle  est  eu 
rapport  avec  la  face  externe  des  .■)  ou  6  premiers  anneaux  du  cai-l.  cricoïde  et  le 
hoi'd  posti'ricu  r  du  I  h  \  ii  mlc  le  long  de  son  t  iers  in  l'erieu  r.  l'in  laisi  m  de  sou  éten- 
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due  dans  le  sens  antéro-postérieur,  elle  est  aussi  en  rapport  avec  l'œsophage 
et  le  pharynx,  mais  les  rapports  sont  plus  étendus  à  gauche  qu'à  droite.  A 
gauche  en  elîet,  elle  recouvre  le  hord  correspondant  de  l'œsophage  depuis  la  1™ 
vertèbre  dorsale  jusqu'à  l'orifice  supérieur  de  ce  canal  ;  à  droite  ces  rapports  ne 
commencent  qu  à  partir  du  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde.  En  haut,  les 
deux  lobes  hitéraux  sont  en  rapport  avec  les  parois  latérales  du  pharynx  dont 
elles  touchent  les  m.  constricteurs  inférieurs  et  leurs  insertions  thyroïdiennes. 

Sur  toute  la  longueur  comprise  entre  l'extrémité  inférieure  du  lobe  et  le 
bord  inférieur  du  cart.  thyroïde,  cette  facei^e  trouve  en  rapport  avec  le  nerf 
récurrent  (fig.  263  et  269).  Logé  dans  la  gouttière  trachéo-œsophagienne,  ce 
nerf  reste  ordinairement  en  dehors  des  ligaments  latéraux,  insinué  entre  les 


M.  st.  ci.  iiiast. 

Lobe  latéral. 

-■^^^^  .1.  jug.  iiif. 

4^    tarolirle  prinri^ 
live. 

'^--.Pneumoy. 
. .  Art.  thyr.  sup. 
~-Syinpat/i. 

_  _  Art.  tliy.  inf. 

^-Art.  ncrtékrale 


Figure  269.  —  Coupe  delà  région  cervicale  passant  au  niveau 
(le  la  Vme  cervicale  (d'après  Braune). 


ligaments  et  la  face  interne  du  lobe.  On  comprend  dès  lors  facilement  que  l'aug- 
mentation de  volume  du  lobe  latéral  puisse  réagir  sur  le  nerf  et  se  traduire 
par  des  paralysies  des  cordes  vocales  et  des  troubles  de  la  phonation.  Il  est 
important  aussi  de  savoir  que  le  nerf  récurrent  peut,  dans  les  cas  de  cancers  ou 
de  goitre,  être  incorporé  dans  la  masse  thyroïdienne  d'où  il  est  indispensable 
de  l'énucléer. 

La  face  postérieure  du  lobe  latéral  est  fréquemment  décrite  comme  un  bord  ; 
en  réalité  elle  se  trouve  suffisamment  étendue  i)our  constituer  une  véritable 
face.  Elle  est  très  souvent  excavée  et  répond  au  cordon  vasculo-nerveux  du 
cou.  Celui-ci  est  formé  en  dedans  par  l'art,  carotide  primitive  à  direction 
verticalement  ascendante  et  en  dehors  par  la  v.  jugulaire  interne  qui  lui  est 
parallèle  :  dans  l'angle  rentrant  postérieur  se  trouve  le  n.  pneumogastrique 
Le  tout  est  enveloppé  par  un  dédoublement  de  l'aponévrose  transverse  (Sébi- 
leau).  La  carotide  primitive  répond  à  la  partie  la  plus  externe  de  la  face  posté- 
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rieiire  du  lobe  laléral  qui,  à  ce  niveau, se  creuse  généralement  une  gouttière  ; 
d'après  Gaudier  cependant  celte  gouttière  n'existerait  pas  sur  le  vivant  et  se- 
rait simplement  la  résultante  du  décubitiis  dorsal  prolongé  dans  lequel  se 
trouve  le  cadavre. 

La  veine  jugulaire  interne  répond  (ont  à  faitau  bord  exierne  du  l()l)e  laléral 
qu'il  suit  de  liés  près  ou  à  ijuelqiie  dislance  selon  les  endroits.  Plus  près  de  la 
ligne  médiane,  la  face  postérieure  du  lobe  se  trouve  aussi  en  rapports  immé- 
diats avec  les  artères  tliyroïdiennes  inférieure  et  supérieure  et,  à  ([uelque  dis- 
tance en  arrière,  en  rapport  médiat  avec  la  vertébrale.  Le  ganglion  cervical 
moyen  du  sympathiipie  offre  avec  le  corps  tbvroïde  les  mômes  rapports  que 
l'art,  thyroïdienne  inférieure  :  d'où  le  nom  de  ganglion  tliyroïdien  qui  lui  a 
été  donné  par  flaller. 

Le  bord  siipérieiD'  de  Visthme  se  trouve,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  à  mi-hau- 
teur du  premier  anneau  de  la  trachée;  quelquefois  cependant,  et  particulière- 
ment chez  l'enfant,  il  peut  atteindre  le  bord  inférieur  du  cricoïde.  A  quelque 
distance  de  ce  bord  et  dans  une  direction  parallèle  à  la  sienne,  chemine  la  v. 
communicante  supérieure  et  au-dessus  de  celle-ci  l'artère  crico-thyroïdienne. 
Cette  dernière  n'a  ordinairement  avec  le  bord  supérieur  de  l'isthme  que  des 
rapports  éloignés:  elle  peut  cependant  se  trouver  augmentée  de  volume  et  plus 
proche  de  l'isthme.  Ce  bord  se  continue  à  droite  età  gaucheavec  les  bords  anté- 
rieurs des  lobes.  Ceux-ci,  généralement  minces,  sont  obliquement  dirigés  en 
haut,  en  dehors  et  en  arrière;  ils  croisent  ainsi  la  face  externe  du  cart.  cri- 
coïde en  recouvrant  parfois  f|nelque  peu  les  insertions  les  plus  externes  des  m. 
crico-thyroïdiens  ;  ils  croisent  ensuite  les  faces  latérales  du  cart.  thyroïde. 
Parallèlement  à  eux  descendent  les  branches  antérieures  de  division  de  l'art, 
thyr.  sup.  et  remontent  les  rameaux  d'origine  des  veines  de  ce  nom. 

Le  bord  externe  du  lobe,  convexe  en  dehors  el  en  arrière,  répond  à  la  paroi 
antérieure  et  externe  de  la  veine  jugulaire  interne. 

Le  bord  postérieur  réjiond  aux  parois  latérales  du  pharynx  de  l'œsophage 
dans  les  mêmes  proportions  que  la  face  interne  du  lobe  qu'il  limite  en  arrière. 

Le  sommet  dn  lobe  latéral  se  trouve,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  le  long 
du  bord  [^ost'hieur  du  cart.  Ihvroïile.  Il  répond  à  la  division  de  l'art,  thy- 
roïdienne supérieure  et  aux  ligaments  latéraux  supérieurs  de  G.  ÏMarehant. 

Les  extrémités  inférieures,  mousses,  répondent  aux  veines  thyroïdiennes 
inférieures  et  aux  lig.  inférieurs  du  même  auteur. 

Structure.  —  Hien  que  depuis  longtemps,  le  lerme  de  glande  ait  été  donné 
au  corps  thyroïde,  ce  n'est  guère  que  depuis  une  dizaine  d'années  que  l'on 
connaît  les  processus  de  la  sécrétion  Ihyroïdienne  (IJiondi,  LangendorIT, 
Andersson,  Galeotti).  Avant  cette  époque,  on  expliquait  la  présence,  au  sein 
du  |)arenchyme  glandulaire,  de  .^ubslance  colloïde,  jiar  une  certaine  dégéné- 
rescence des  éléments  é|)ithéliaux  parvenus  à  une  période  déterminée  de  leur 
vie.  Toutefois,  si  le  corps  thyroïde  est  une  véritable  glande,  cette  glande  est  tota- 
lement déi)Ourvue  de  canal  excréteur  (gl.  close). 

Comme  loul  organe  glandulaire,  la  thyroïde  se  compose  d'acini  sécréteurs, 
plus  souvent  nommés  vésicules  ou  follicules,  et  d'un  stromaconjonctif,  tissu  de 

ulien  pour  de  nombreux  vaisseaux  sanguins,  des  lymphatiques  el  des  nerfs. 
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I.  —  Les  vésicules  thyroïdiennes  sont  de  petits  sacs  arrondis,  sphériques  ou 
légèrement  allongés.  Leurs  dimensions  oscillent  entre  8  et  22  centièmes  de 
millimètre  ;  d'une  façon  générale,  elles  sont  plus  grandes  chez  le  vieillard  que 
chez  l'enfant.  Ce  sont  des  cavités  closes  et,  sauf  quelques  exceptions  tempo- 
raires, indépendantes  les  unes  des  autres  (flg.  270). 

Virchow  le  premier,  puis  Boéciiat,  Zciss,  et  plus  réeuuunent  ilitziy,  ont  admis  que  les 
vésicules  thyroïdiennes  ne  sont  pas  aussi  indépendantes  qu'on  le  disait,  mais  que  leurs 
cavités  pouvaient  communiquer  largement  les  unes  avec  les  autres.  Streifî  a  débité  en 
séries  des  fragments  du  corps  thyroïde  humain  et  a  reconstruit  ensuite  les  modèles  en 
cire  des  vésicules  par  les  procédés  habituels.  Ce  procédé  a  permis  à  cet  auteur  de  montrer: 
1"  que  les  vésicules  thyroïdiennes  ne  sont  pas  toujours  des  sacs  arrondis,  sphériques  ou 
ovoïdes.  11  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  rencontrer  des  follicules  tubuleux  comme  les  acini 
des  glandes  en  tube,  avec  cette  différence  cependant  que  dans  le  cas  du  corps  thyroïde, 
les  tubes  sont  fermés  à  leurs  deux  extrémités. 

i°  Que  contrairement  à  l'opinion  classique  et  d'accord  avec  celle  de  Virchow,  Boéchat, 
Zeiss  et  Hitzig,  les  vésicules  thyroïdiennes,  quelles  que  soient  leurs  formes,  présentent  fré- 
quemment des  diverticules  de  dimensions  plus  ou  moins  considérables  et  communiquant 
toujours  largement  avec  la  cavité  principale. 

.  3»  Qu'avec  Flemming,  Zeiss,  Stœhr,  il  faut  ranger  le  corps  thyroïde  dans  la  classe  des 
glandes  en  grappe  (Streiff',  Archi\-.  f.  juikr.  Anatomie  Bd.  48,  1897). 

Leurs  parois  sont  formées  d'une  assise  épithéliale  continue,  doublée  en  de- 
hors, d'après  quelques  auteurs  (Robin  et  Cadiat),  d'une  membrane  pro2)re. 
anhiste.  Toutefois  l'e.xislence  de  cette  dernière  n'est  pas  bien  démontrée  ;  de 
telle  sorte  que,  d'après  la  grande  majorité  des  auteurs,  les  parois  épithéliales 
des  vésicules  sont,  en  dehors,  au  contact  immédiat  les  unes  des  autres,  du 
stroma  conjonctif  ou  des  capillaires  lymphatiques  (Langendorff). 

L'assise  épithéliale  (fig.  268)  est  formée  d'une  seule  couche  de  cellules  cylin- 
driques ou  cubiques,  dont  la  hauteur  d'ailleurs  change  avec  les  espèces  ani- 
males, ef,  pour  un  même  sujet,  varie  en  sens  inverse  de  l'âge.  Ces  cellules  sont 
de  deux  sortes  :  les  cellules  jjrinripales  et  les  cellules  colloïdes. 

Les  cellules  principales  forment  la  plus  grande  partie  de  la  paroi.  Ce  sont 
des  éléments  à  contours  bien  limités,  à  protoplasma  clair  ou  chargé  seulement 
de  quelques  granulations,  à  noyau  arrondi,  vésiculeux  et  clair.  Les  cellules 
colloïdes,  au  contraire,  sont,  dans  chaque  vésicule,  beaucoup  plus  rares.  Elles 
se  caractérisent  par  leur  aspect  opaque  et  sombre,  leur  apparence  granuleuse, 
l'intensité  avec  laquelle  elles  retiennent  certaines  substances  tinctoriales. 
Elles  se  colorent,  en  effet,  de  même  façon  que  la  substance  colloïde. 

Entre  ces  deux  états  extrêmes  cependant,  il  est  de  nombreux  intermédiaires  : 
il  n'y  a  donc  en  réalité  qu'une  seule  espèce  de  cellules,  mais,  selon  leur  état 
physiologique,  ces  cellules  se  présentent  avec  des  caractères  différents.  Les 
éléments  sécréteurs  peuvent  être  au  repos  ou  au  début  de  leur  fonctionnement 
(cellules  principales).  La  substance  colloïde  v  apparaît  sous  forme  de  gouttelettes 
lii[uides  dans  les  parties  externes,  au  voisinage  du  noyau  (Andersson,  Galéotli). 
C'^s  sphérules  augmentent  en  nombre  et  en  grosseur  en  s'accumulant  lentement 
dans  le  protoplasma  (stades  intermédiaires).  Devenus  très  nombreux,  ils  don- 
nent à  l'élément  qui  les  contient  les  caractères  des  cellules  colloïdes. 

Indépendamment  de  ces  gouttelettes  de  substance  colloïde,  les  cellules  thyroïdiennes 
renferment  encore  des  grains  aciilophiles,  d'origine  nucléaire,  secondairement  émigrés 
dans  le  protoplasma.  Il  y  aurait  donc  (.4ndersson)  deux  produits  de  sécrétion  ;  l'un,  cln'o- 
mophile,  aurait  la  signification  des  grains  de  zymogène  de  l'épithélium  stomachal  ou 


TiiviioiDr: 


577 


pancri'atiiine  :  luatrr,  (•///■ni/Ki/ihnhr  (siilist.  (•(illoïdc).  diTrlalili'  pai'  liîs  i-oulriii's  i)asi(|ues, 
sérail,  le  )iroiluil  lio  l'artivid'  i-yloplasiuiijue.  Iliiille  décrit  aussi  deux  luéi'anisuics  sécré- 
teurs: dans  l'un,  les  f^oulteloltcs  de  substance  colloïde  se  formeraient  de  toutes  pièces 
dans  le  protoplasnia  :  dans  l'autre,  cette  mémo  substance  colloïde  serait  encore  formée 
par  la  dégénérescence  cytoplasmiquo  :  ce  dernier  modo  serait,  d'après  lliirtle,  de  granile 
iuiportance  pour  le  cliimismc  cellulaire. 

Tout  récemment  Galéotti  a  publié  un  travail  où  il  décrit  les  deux  proiluils  de  sécrétion: 
il  rapproche  les  grains  acidophiles  des  granulations  de  zymogènc  {Galéotti,  Archiv.  f. 
iiiikr.  Anat.  Bd.  IS,  1S;17). 

A  un  iiiDiiioiil  iloiini',  la  niasse  colloïde  in[ra-[)rotopiasiiiiquo  s'évacue  dans 
la  cavité  folliculaire,  où  elle  s'nnil  à  la  substance  préexistante.  Par  une  série 
d'a|)[)Orts  sncci^ssil's.  iclli'  niasse  ani^nuMite  jielil  à  |i('lil  en  distendant  an  l'nretà 


Fig.  270.  —  Glande  tliyi'Oïde  du  clial  :  vésicules  colloïdes. 

c.p,  cellules  principales;  ce,  cellules  colloïdes;  s.c.  substance  coUoide  ;  «.c,  travée  con- 
jonctive ;  a,  artère  ;  «,  veine  ;  capillaires  sanguins. 


mesure  la  vésicule.  An  boni  d'un  certain  temps,  celle-ci  a  atteint  son  maxi- 
mum d'extensibilité  ;  elle  s'ouvrirait  alors  pour  évacuer  son  contenu  soit  dans 
une  vésicule  voisine,  soit  dans  le  svstènu^  lymphatique  (LangendorfT,  Schniid). 
('ette  communication  temporaii'e  entre  deux  vésicules  thyro'idiennes  ou  bien 
entre  une  vésicule  et  les  capillaires  lym|)hatif|nes.  s'opérerait  par  la  disparition 
de  cellules  colloïdes  qui,  après  l'évacuation  de  leur  contenu,  viendraient  à  mou- 
rir au  lien  de  se  régénérer  pour  redevenir  celliileprincipale  (i'onte  cellulaire  de 
LangendorfT). 

D(''barrassée  de  son  C(jnlenn,  la  \ési(  iil(>  lli\  roï(li(Mine  revient  su r  el le- même 
et  l'ecommence  le  cycle  de  son  évcdnlion. 
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Le  produit  de  sécrétion  est  un  liquide  qui  remplit  complètement  la  cavité  fol- 
liculaire. Sur  coupes  d'organes  durcis,  il  prend  cependant,  par  suite  d'une  ré- 
traction artificielle,  des  contours  irréguliers  et  laisse  entre  lui  et  la  paroi  des  es- 
paces qui  n'existent  pas  naturellement.  Il  présente  les  caractères  d'une  substance 
homogène  ou  très  finement  grenue.  Il  renferme  fréquemment  des  sphères 
hyalines  d'observation  déjà  ancienne,  mais  d'origine  inconnue.  Quelquefois 
aussi  on  y  trouve  des  noyaux  libres,  globules  blancs,  d'après  certains  auteurs, 
mais  plus  vraisemblablement  corpuscules  nucléaires  de  cellules  colloïdes  dégé- 
nérées. 

IL  —  Stroma  conjonctif.  Les  éléments  conjonctifs  qui  entourent  chaque 
vésicule  thyroïdienne  sont  très  raréfiés.  Ils  se  rassemblent  cependant  en  cer- 
tains points  pour  constituer  de  minces  lamelles  séparant  les  uns  des  autres  de 
petits  groupes  de  vésicules.  Ces  septa  à  leur  tour  se  greffent  sur  des  cloisons 
plus  importantes  qui,  soit  directement,  soit  par  l'intermédiaire  de  travées  de 
plus  grande  épaisseur,  s'étalent  à  la  surface  de  l'organe  pour  lui  constituer  une 
gaine  conjonctive.  Le  parenchyme  glandulaire  se  trouve  ainsi  découpé  par  des 
cloisons  de  [)remier  ordi'e  en  un  petit  nombre  de  lobes  dont  chacun  se  subdivise 
en  lobules  d'importance  toujours  décroissante,  et  dont  enfin  la  vésicule  thyroï- 
dienne représente  la  dernière  et  la  plus  simple  expression. 

Les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  les  troncs  nerveux  enfermés  dans 
les  travées  conjonctives,  s'y  ramifient  parallèlement. 

Par  leurs  fréquentes  anastomoses,  les  capillaires  sanguins  forment  des  ré- 
seaux à  mailles  très  serrées  dans  lesquelles  sont  comprises  les  vésicules.  Chaque 
folliculese  trouve  entouré  quelquefois  complètement,  d'autres  fois  seulementen 
partie, de  capillaires  immédiatement  adossés  à  sa  paroi.  La  richesse  du  réseau 
terminal  est  ainsi  proportionnelle  au  nombre  et  à  l'importance  des  artères  thy- 
roïdiennes. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  très  abondants  dans  le  parenchyme  thyroï- 
dien. Les  capillaires  forment  autour  des  vésicules  des  réseaux  complets  dans 
lesquels  s'épanche  quelquefois  la  substance  colloïde  (Biondi,  Langendorfï). 
Toutefois  il  existerait  des  vésicules  dépourvues  de  ces  réseaux  lymphatiques 
(Rivierre).  La  confluence  des  capillaires  donne  des  troncs  plus  importants  : 
ceux-ci  cheminent  le  long  des  travées  secondaires,  puis  des  travées  primaires  et 
finalement  pénètrent  dans  la  capsule  où  on  les  retrouvera  plus  tard.  Dans  l'in- 
térieur de  la  glande,  il  existerait  aussi  autour  des  principales  branches  arté- 
rielles de  véritables  gaines  lymphatiques. 

Les  nerfs  du  corps  thyroïde  sont  très  abondants  (Peremeschko,  Poincaré) 
et  sont  principalement  des  fibres  amyéliniques  ou  de  Remak  :  pour  Krause, 
Kœlliker,  Zeiss,  Biondi  au  contraire,  les  filets  nerveux  sont  rares  et  pour  Kœl- 
liker  exclusivement  vasculaires.  Associés  en  faisceaux  assez  volumineux,  ils 
accompagnent  les  rameaux  artériels  à  la  tunique  musculeuse  desquels  ils  se 
distribuent.  Crisafulli  et  ïrautmann  distinguent  les  nerfs  vasculaires  et  les 
nerfs  glandulaires.  Ces  derniers,  beaucoup  plus  fins  et  déliés,  courent  dans  le 
tissu  conjonctif  périvésiculaire  et  se  terminent  par  un  bouton  piriforme  au  voi- 
sinage de  la  base  des  cellules  épithéliales  des  follicules,  sans  jamais  pénétier 
ni  dans  ni  entre  les  éléments. 

Contrairement  à  l'opinion  de  Peremeschko  et  de  Poincaré,  il  n'y  a  pas  de 
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ganglions  nerveux  intra-thyroïdiens,  mais  de  simples  cellules  ganglionnaires  de 
forme  très  irrégulière  (SacerdoUi,  CrisafuUi,  ïraulmann),  munies  de  prolonge- 
ments fins  et  sinueux  au  nombre  de  2  à  5.  Il  semble  cependant  que  ces  derniers 
éléments  ne  doivent  pas  être  tous  considérés  comme  de  nature  nerveuse,  mais 
pour  certains  comme  de  simples  corpuscules  conjonclifs  ou  lymphatiques. 

Vaisseaux  sanguins.  —  1"  Artères.  —  Les  artères  destinées  au  corps  thy- 
roïde sont  au  nombre  de  quatre  :  ce  sont  les  deux  art.  thijr.  supérieures  (Voir 
t.  II,  p.  673)  et  les  deux  art.  thyr.  inférieures  (ibid.,  pag.  714).  Dans  un 
dixième  des  cas  environ  un  cinquième  tronc  artériel  s'ajoute  aux  précédents: 
c'est  l'art,  thyr.  moyenne  ou  de  Neubauer.  Inconstant  dans  son  existence,  ce 
vaisseau,  peu  important  d'ordinaire,  l'est  aussi  dans  son  origine.  Il  naît  le 
plus  souvent  du  tronc  brachio-céphalique,  mais  fréquemment  aussi  de  la  caro- 
tide primitive,  plus  rarement  de  la  crosse  aortique,  de  l'art,  sous-clavière  ou 
d'une  collatérale  de  celle-ci,  la  mammaire  interne.  II  se  ramifie  sur  la  face 
antérieure  de  l'isthme. 

Les  troncs  artériels  principaux  ayant  été  décrits  antérieurement,  je  me  con- 
tenterai de  rappeler  que  l'art,  thyr.  sup.,  en  atteignant  la  corne  supérieure  du 
lobe  latéral,  se  divise  en  trois  branches  terminales  :  une  externe  qui  serpente 
le  long  de  la  face  antéro-externe  du  lobe,  une  deuxième  branche  interne  ou 
antérieur e  (\y\i  longe  le  bord  antérieur  du  même  lobe  puis  se  recourbe  en  de- 
dans pour  suivre  à  quelque  distance  le  bord  supérieur  de  l'isthme  et  s'anasto- 
mose à  plein  canal  avec  son  homologue  du  côté  opposé.  Un  dernier  rameau, 
branche  "postérieure,  chemine  le  long  du  bord  postérieur  du  lobe  latéral  entre 
ce  dernier  et  les  faces  latérales  de  la  trachée.  Ces  trois  branches  terminales 
s'anastomosent  fréquemment  les  unes  avec  les  autres,  avec  celles  de  la  thyroï- 
dienne inférieure  du  même  côté,  avec  les  art.  thyr.  du  côté  opposé. 

Je  rappellerai  aussi  que,  parvenue  à  l'exl rémité  inférieure  du  lobe  latéral, 
l'art,  thyr.  inf.  donne  deux  ou  trois  branches  terminales  dont  la  disposition 
rappelle  et  complète  la  distribution  de  la  thyroïdienne  supérieure.  Ce  sont: 
une  branche  inférieure  (il  serait  plus  juste  de  l'appeler  inféro-interne  ou  an- 
téro-inférieure)  qui  longe  le  bord  inférieur  de  l'isthme  et  s'anastomose  à  plein 
canal  avec  son  homologue  du  côté  opposé  :  des  branches  poslérieiires  et  externes 
qui  se  distribuent  respectivement  aux  faces  postérieure  et  externe  du  lobe  laté- 
ral et  s'anastomosent  avec  les  terminales  de  l'art,  thyr.  supérieure. 

Des  connexions  multiples  établies  entre  tousces  vaisseaux,  résulte  l'existence 
d'un  plexus  artériel  très  riche,  situé  à  la  surface  du  corps  thyroïde.  De  la  face 
pi-ofnnde  de  ce  plexus  partent  des  rameaux  droits,  perforants,  qui,  après  avoir 
traversé  la  capsule,  longent  les  cloisons  fibreuses  (jue  celle-ci  envoie  dans  l'é- 
jjaisseur  du  parenchyme  glandulaire  où  j'ai  déjà  décrit  leur  distribution. 

2"  Veines.  — A  la  surface  du  corps  thyroïile  existe  un  riche  plexus  formé 
par  les  fréquentes  anastomoses  des  nombreuses  veines  qui  émei'gent  du  pa- 
renchyme glandulaire,  De  ce  lacis  extrêmement  riche  de  vaisseaux  émergent, 
pour  chaque  lobe,  trois  groupes  de  veines  :  ce  sont  les  veines  th.  supérieureï-, 
les  v.  th.  moyennes  et  les  veines  th.  inférieures.  A  côté  de  ces  troncs  princi 
paux,  existent  en  outre  très  fréquemment  des  veines  accessoires. 

Les  veines  thyr.  supérieures  se  détachent  du  plexus  périphérique  au  niveau 
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des  cornes  proxinuiles  du  lobe  latéral.  Elles  reçoivent  ordinairement  aussi  un 
rameau  assez  individualisé  qui,  après  s'être  anastomosé  sur  la  ligne  médiane 
avec  son  homologue  du  côté  opposé,  longe  le  bord  supérieur  de  l'isthme,  puis 
le  bord  antérieur  du  lobe  pour  atteindre  la  corne  supérieure  du  lobe  latéral 
(veine  communicante  supérieure).  Ainsi  constituées,  les  veines  thyr.  supé- 
rieures accompagnent  l'artère  du  même  nom  jusqu'au  moment  où  se  réunissant 


Tr.  V.  Ihyro 
l,  facial. 


Itaiii.nnt.il.l.  tlq/i-  s 
et  V.  coin .  s. 


iMbe  latt'ral 


Y.  thi/r.  inf. 


M.  SOK! 

thtjuid. 


.  term.  'le 
la  thyr.  inf. 


Port  .asceiicl. 
ilu  récurrent 


N.  plirrnique 


N.  récurrent 


Fi.CT.  27?.  —  Vue  latérale  du  cœ\u\  Rapports  ilu  corps  thyroïile  et  vaisseaux  thyroïtlien-^ 

(il'après  Yelpeau). 


aux  V.  linguale  et  faciale,  elles  deviennent  le  tronc  thyro-linguo-l'acial.  Les 
veines  thyr.  supéi'ieures  sont  quelquefois  réunies  à  la  v.  jug.  antérieure  par 
une  anastomose  directe  (Kocher).  Elles  peuvent  être  enfin  accompagnées  d'une 
V.  tliyr.  sup.  accessoire  qui,  née.  un  peu  au-dessous  des  principales,  se  jette 
dans  la  v.  jug.  interne  (Kocher). 

Ouand  elles  existent,  les  v.  Uiyroidiennes  )i/oye»)*es  naissent  des  bords 
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externes  des  lobes  latéraux.  Elles  se  dirigent  ensuite  transversalement  en 
dehors,  croisent  la  carolide  |)riinili\e  et  se  jettent  enfin  dans  la  v.  jugulaire 
interne. 

Lcf^  veines  thijro'idie)ines  Infor  leur  es  naissent  de  l'extrôniité  inférieure  du 
lube  latéral.  Généralement-  au  nombre  de  quatre,  elles  se  divisent  (Sappey)  en 
deux  groupes  :  les  internes  ou  médianes  qui  descendent  verticalement 
vers  les  troncs  v.  bracliio-céphali([ues  droit  et  gauche  :  les  veines  latérales  se 
jettent  dans  la  v.  jugulaire  interne.  Entre  leurs  émergences  et  celle  de  la  v. 
accessoire  supérieure  existe  presque  toujours  une  v.ihyr.  vnf.  accessoire. 

Les  veines  inférieures  et  moyennes,  anastomosées,  émettent  un  rameau  qui, 
remontant  le  long  du  bord  antérieur  du  lobe  latéral,  s'incurve  en  dedans  pour 
suivre  le  bord  inférieur  de  l'islhme  {veine  communicante  inférieure). 

Vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques.  —  Les  [)elits  vaisseaux  formés  par 
la  coniluence  des  capillaires  lymphatiques  montent,  comme  je  l'ai  déjà  montré, 
le  long  des  travées  principales  qui  découpent  le  parenchyme  thyroïdien  en  un 
certain  nombre  de  lobes.  Arrivés  dans  la  capsule,  ils  s'anastomosent  les  uns 
avec  les  autres  pour  donnei'  un  réseau  canaliculé  à  mailles  assez  étroites. 

Pour  Sappey.  les  vaisseaux  lynqthatiques  se  répartissent  en  deux  groupes  : 
les  uns  émergent  de  la  partie  |)i'oximale  du  corps  thyroïde  et  vont  se  jeter 
dans  des  ganglions  |)lacés  au-devant  du  larynx.  Les  voies  lvm])liatiques  dépen- 
dant de  la  [)artie  dislalede  l'organe  ont  un  trajet  descendant  et  abfuitissent  aux 
ganglions  situés  au-dessus  de  la  fourchette  sternale.  Legendre  (etaussi  Gérard 
Marchant)  a  constaléque  du  bord  supérieur  de  l'isthme  partent,  de  chaque  colé 
de  la  ligne  médiane,  un  à  deux  vaisseaux  qui  vont  se  rendre  à  un  petit  ganglion 
situé  en  avant  ou  au-dessus  du  m.  crico-thyroïdien.  De  chaque  extrémité  su- 
périeure des  lobes  partent  plusieurs  vaisseaux  lyrhphatiques  qui  se  rendeni  à 
des  ganglions  situés  entre  la  carotide  primitive  et  la  jugulaire  interne  au  niveau 
de  l'angle  supérieur  du  cart.  thyroïde  ou  le  long  des  parois  latérales  ou  posté- 
rieure du  pharynx.  D'autres  canaux  lymphatiques  aboutissent  parfois  au  gan- 
glion placé  en  arrière  du  st. -cl, -mastoïdien.  De  l'extrémité  inférieure  de  cha- 
que lobe  enfin  part  un  gros  pafjuet  vasculaire  qui  s'ouvre  dans  des  ganglions 
siiués  au-devant  de  la  trachée  et  au-dessus  du  Ihymus  (Legendre). 

Nerfs. —  Les  nerfs  du  corjis  lliyroïde  pi'oN  iennen I  des  ganglions  cervicaux 
du  sympathique.  On  sait  aussi  (|ue  les  récurrents,  les  laryngés  externes,  tous 
rameaux  du  pneumogastrique,  l'hypoglosse  abandonnent  à  cet  organe  des  filets 
nerveux:  il  semble  cependant  que  tous  les  nerfs  thyroïdiens  soient  des  nerfs 
vaso-moteurs  et  des  nerfs  sécréteurs,  c'est-à-dire  qu'ils  soient  tous  d'origine 
sympathique  (Ivœlliker).  .l'ai  dit  plus  haut  quelles  étaient  leur  nature  et  leur 
distribution . 

II.  —  TIIYIIUIDES  ACCLSSUIRES  ()L  ABLURANTES 

On  donne  le  nom  de  tliyroïdes  accessoires  ou  aberrantes  à  des  lobules  glaiî- 
dulaires.  de  dimensions  généralement  peu  considérables,  de  structure  identi- 
que à  celle  de  la  glande  thyroïde,  adhéienls  à  celle-ci   par  un  court  pédicule 
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ou  plus  souvent  entièrement  libres  et  disséminés  à  des  distances  plus  ou  moins 
grandes  de  l'organe  principal. 

Les  thyroïdes  accessoires  son  t  essentiellement  inconstantes  dans  leur  existence 
et  leur  nombre.  Leur  siège  est  aussi  des  plus  variables.  D'une  façon  générale, 
elles  sont  toujours  comprises  dans  un  triangle  isocèle  ayant  pour  sommet  la 
crosse  aorlique,  et  pour  base  le  bord  du  ma.xillaire  inférieur  (Wœifler).  Suivant 

leur  siège,  on  les  divise  en 
glandes  thyroïdiennes  sié- 
geant au  niveau  de  l'os  hyoïde 
et  glandes  accessoires  propre- 
ment dites. 

Ces  dernières  se  subdivisent 
encore  en  gl.  ac.  srtpéiHeiires 
(avoisinant  la  concavité  de  l'os 
hyoïde), t/iî/J*.  access.  moyennes 
(siégeant  à  la  face  antérieure 
du  cartilage  thyroïde  et  de  la 
membrane  crico  -  thyroïdien- 
ne), et  thyr.  acc.  i^iférieures 
(placées  immédiatement  au- 
dessus  de  risthme  du  corps 
thyroïde.  D'après  ce  qui  a  été 
dit  plus  haut,  on  voit  qu'il  peut 
encore  exister  d'autres  glandes 
accessoires  entre  l'isthme  et  le 
sommet  de  la  crosse  aorlique. 
Parmi  ces  dernières,  la  plus 
curieuse  est  la  glande  aorli- 
que de  Wœlflerqui  se  trouverait  au-dessus  de  la  convexité  de  la  crosse  (chien). 
Parmi  les  premières  il  faut  encore  citer  la  glande  hyoïdienne  de  Zuckerkandl 
(rencontrées  57  fois  sur  200  cas),  siégeant  sur  la  convexité  de  l'os  hyoïde,  au 
voisinage  de  la  ligne  médiane.  Ces  glandes  thyroïdes  aberrantes  dérivent  du 
canal  Ihyreo-glosse  (vestige  de  l'ébauche  thyroïdienne  médiane),  remplacent 
la  pyramide  de  Lalouetle  quand  celle-ci  fait  défaut,  ou  enfin  seraient  des  gra- 
nulations sporadiques  détachées  (Wœlfler)  de  la  glande  principale  lors  de 
l'étirement  que  subit  celle-ci  lors  de  la  déflexion  de  la  tète  chez  l'embryon 
(Tourneux  et  Ilermann). 

m.  —  GLANDULES  THYROÏDIENNES 

Sous  les  dénominations  multiples  de  glandides  parathyroides  (Sandstrœm), 
glandules  thyroïdiennes  (Gley),  glandides  thyroïdes  (Nicolas),  corpuscules 
épithéliaux  (Kohn  et  les  auteurs  allemands),  on  désigne  de  petits  corpuscules 
particuliers  annexés  aux  lobes  latéraux  du  corps  thyroïde. 

Leur  découverte,  de  date  relativement  récente  (1880)  est  due  à  Sandstrœm 
qui,  après  les  avoir  rencontrées  chez  l'homme,  les    retrouva  chez  d'autres 


Fig.  273.  —  Glande  thyroïde  accessoire  forinue 
aux  dépens  de  la  pyramide.  Forme  anormale  de 
celle-ci. 
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mammifères.  On  ne  possède  néanmoins  que  fort  peu  de  renseignements  à  leur 
sujet. 

Ce  sont  de  petits  corpuscules  arrondis,  de  quelques  millimètros  de  diamètre, 
de  coloration  plus  pâle  et  de  consistance  plus  ferme  que  la  glande  thyroïde 
même.  Leur  existence  paraît  constante. 

Cesglandules  sont  an  nombre  total  de  i, soit  2  pour  chaque  lobe  (Sandslrœm). 
Elles  seraient  situées,  en  ce  qui  concerne  les  glandules  humaines,  sur  la  face 


Gl. 


Fig.  274,  "21').  — Glandules  paratliyroïdes  (d'après  Sandstrœm). 


postérieure  (Sandstrœm),  sur  la  face  interne  (Kohn)  delà  glande,  à  laquelle 
elles  se  trouveraient  rattachées  par  un  lien  conjonctif  assez  lâche. 

Leur  structure,  qui  n"a  jamais  été  décrite  d'une  façon  suffisante,  paraît  se 
rapj)rocher  beaucoup  de  celle  des  parathyroïdes  des  autres  mammifères. 

Les  glandules  tliyroïdicnnes  semblent  n'être  que  parties  constituantes  de  groupes  plus 
complexes,  hétérogènes,  annexés  au  nombre  de  deux  à  chaque  lobe  thyroïdien.  L'un 
d'eux,  enfermé  au  sein  du  parenchyme  glandulaire,  porterait  le  nom  fie  groupe  interne  ; 
l'autre,  situé  en  dehors  de  la  glande  ou  dépendant  à  des  degrés  divers  delà  face  externe 
de  celle-ci,  serait  le  groupe  externe. 

Chacun  de  ces  quatre  groupes  serait  srhéinaliquemeat  constitué  par  : 

a)  une  glandnle, 

b)  un  lobule  de  tissu  thymique, 

c)  une  ou  plusieurs  vésicules,  vestiges  d'une  poche  entodermiquc  branchiale. 

Toutefois  selon  l'animal  considéré,  l'un  ou  l'autre  de  ces  éléments,  ou  deux  à  la  fois 
ou  peut-être  même  encore  deux  de  ces  quatre  groupes  seraient  susceptibles  de  faire  défaut 
chez  l'adulte  :  il  semble  cependant  que  chez  l'embryon  ces  quatre  groupes  existent  cons- 
tamment au  moins  pendant  un  certain  temps  (Simon).  La  plus  grande  obscurité  régnant 
d'ailleurs  encore  sur  la  nature,  l'origine,  les  rapports  et  quelquefois  méuie  l'existence  de 
ces  formations,  on  ne  saurait  accepter  une  telle  exposition  ([ue  comme  un  résumé  provi- 
soire de  nos  connaissances  actuelles  sur  la  question. 

Pour  faire  comprendre  ce  qui  vient  d'être  dit  sur  la  constitution  de  ces  groupes  et 
leurs  rapports  avec  le  corps  thyroïde,  il  est  nécessaire  de  remonter  jusqu'aux  premiers 
déveloiipements  de  cet  organe.  On  a  vu  (tome  IV,  pag.  12)  que  chacune  des  deux  derniè- 
res fentes  branchiales  donne  naissance  à  un  diverlicule  creux  et  par  sa  paroi  dorsale,  à 
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un  organe  glandulaire  plein.  Pour  la  quatrième  fenle  (lig. 


276),  le  diverticule  creux  repré- 
sente la  thyroïde  latérale,  et  le 
corps  glandulaire  la  glandule 
thyroïdien  ne.  L  "avant-  dern  i  è  rc 
fente  donne  la  vésicule  thy- 
mique,  à  laquelle  s'annexe  la 
ylandule  thymique  :  ces  deux 
organes  réunis  constituent  la 
portion  crdniale  du  thymus, 
tandis  que  le  reste  de  la  3e  fente 
entodermique  donne  le  corps. 

A)  Groupe  interne.  —  On  a 
vu  aussi  (loc.  cit.)  qu'entourée  de 
tous  côtés  par  la  masse  épithé- 
liale  dérivée  de  l'ébauche  thyroï- 
dienne médiane,  la  thyroïde 
latérale  ne  participe  que  dans 
une  faible  mesure  à  la  constitu- 
tion du  corps  thyroïde.  Elle  per- 
siste néanmoins  et  sa  lumière 
devient  le  canal  central  du  lobe 
latéral  (Prenant,  Simon),  tandis 
que  le  conduit  creux  qui  le  réu- 
nissait au  pharynx  primitif  s'al- 
longe et  devient  le  canal  thy- 
réo-pharyngien  (Simon,  Nico- 
las). La  glandule  thyroïdienne 
acconqjagnc  l'ébauche  latérale  : 
comme  celle-ci,  clic  se  trouve  renfermée  dans  l'épaisseur  du  lobe  thyroïdien.  Elle  devient 


r/i.  i. 


Fig.  270 
glandule 


-  (h'igine  de 
thyroïdienne 


la  thyroïde  latérale  et  de 
chez  un  E.   de  cobaye 


11  mm.  (demi- schématique). 

tac,  larynx  ;  th.  thyroïde  latérale  ;  gl, 
carotide  primitive;  g.  s,  ganglion  spinal. 


î'iandule 


Fig.  277.  — Groupe  externe  annexé  au  lobe  latéral  d'un  cobaye  nouveau-né. 
th,  lobule  thymique  externe  ;  v.  vésicule  thymi([ue  ;  rjl,  glandule  externe. 


ainsi  la  glandule  interne  ou  glandule  thyroïdienne  proprement  dite.  On  ne  sait  rien  du  tout 
de  l'origine  du  lobule  thymique  interne. 
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B)  Groupe  e.rtei'tie.  —  Los  organes  formés  aux  dépens  de  la  troisième  fente  branchiale 
subissent  un  sort  analogue,  avec  cette  diflërcnce  cependant  qu'ils  ne  se  rapprochent  que 
plus  tard  du  corps  thyroïde  et  ne  contractent  avec  ce  dernier  que  des  rapports  île  beaucoup 
moins  étroits.  J^e  corps  du  thymus  envoie  à  la  portion  cràniale  un  lobule  qui  devient  le 
lobule  Ihymiquc  externe.  La  figure  277,  em])runtée  à  la  région  cervicale  d'un  jeune 
cobaye  nouveau-né, montre  la  composition  du  gi'oupe  externe  et  ses  rapports  avec  le  lobe 
latéral  du  corps  thyroïde. 

Abstraction  faite  du  groupement  de  ces  formations,  on  voit  qu'il  peut  exister,  pour 
chaque  lobe  thyroïdien,  2  glandules,  2  lobules  thymiques  et  des  vésicules,  dont  le  nombre 
n'est  pas  encore  déterminé. 

1"  Glandulen.  —  La  glandule  interne,  de  dimensions  généralement  moindres  que  l'ex- 
terne, siège  assez  constamment  soit  dans  le  nodule  libro-vasculaire  qui  forme  le  centre  du 
lobe  latéral,  soit  au  voisinage  de  la  face  interne  de  celui-ci.  Dans  ce  dernier  cas,  elle 
trouve  toujours  entourée  de  toutes  parts  de  tissu  thyroïdien,  ce  qui  l'empêche  d'être  visible 
autrement  que  sur  coupes.  Elle  existerait  chez  les  mammifères  jusqu'à  présent  étudiés, 
sauf  chez  le  cobaye,  la  souris,  le  rat  (Kohn). 

Plus  volumineuse  que  la  précédente,  la  glandule  externe  est  aussi  plus  fréquente.  Les  rap- 
ports avec  le  corps  thyroïde  sont  aussi  plus  variables  et  ont  été  ainsi  définis  par  Kohn; 

a)  Le  corpuscule  épilhélial  interne  peut  être  absolument  indépendant  de  la  glande  thy- 
roïde. C'est  le  cas  chez  le  lapin.  11  peut  être  même  accolé  à  la  carotide  au  niveau  de  sa 
bifurcation  ;  c'est  le  cas  chez  le  bœuf  et  la  brebis  (Schaper). 

b)  La  glandule  externe  peut  être  rattachée  par  un  lien  conjonclif  très  lâche  aux  lobes 
latéraux  dont  elle  constitue  ainsi  un  appendice.  Cette  disposition  se  rencontre  communé- 
ment chez  l'homme  (face  interne  du  lobe),  et  assez  fréquemment  chez  le  chat,  quelque- 
fois enfin  chez  le  lapin  (face  externe). 

c)  La  glandule  externe  se  trouve  quelquefois  parliellement  enclavée  dans  le  lobe  même, 
en  faisant  hernie  à  la  surface  ex  - 
terne  de  celui-ci  ;  telle  est  la  règle 
chez  le  chat,  l'exception  chez  le  rat. 

d)  A  un  degré  plus  avancé  enfin, 
le  corpuscule  externe  se  troux'e 
enfoui  dans  le  tissu  thyroïdien,  an- 
dessous  de  la  capsule  fibreuse  qu'il 
affleure  par  sa  face  externe.  Celle 
dernière  reste  libre,  non  l'econ- 
verte  de  tissu  thyroïdien;  c'est  ce 
qui  dislingue  la  glandule  externe 
de  l'interne.  Cette  disposition  s'ob- 
serve chez  la  souris,  le  cobaye,  le 
chien  et  moins  fi'éqncmment  chez 
le  rat. 

En  ce  qui  concerne  la  structure 
de  ces  organes,  on  s'accorde  pour 
attribuer  une  organisation  iden- 
tique aux  Klandules  interne  et  ex- 
terne. Selon  l'animal  considéi'é, 
l'aspect  sur  coupes  varie  tians  des 
limites  d'ailleurs  peu  étendues,  avec 
la  proportion  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  tissu  conjonclif. 

Les  corpuscules  épithéliaux, 
comme  l'indique  leur  nom,  sont 
constitués  essentiellement  par  du 
tissu  épithélial.  Les  éléments  cellulaires,  de  formes  polyédriques,  posséiienl  un  proto- 
plasma clair  et  presque  homogène,  tant  sont  fines  les  granulations  qu'il  renferme  (iig.  278). 
Quelques  éléments,  épars  dans  l'organe,  renferment  cependant  (Schaper)  du  pigment  sous 
forme  de  grains  plus  sombres  et  plus  volumineux.  Le  noyau,  petit,  sphérique  ou  o^•oïde 
est  peu  riche  en  substance  chromatique.  Ces  cellules  épilhéliales  sont  agencées  en  cor- 
dons pleins  anastomosés  les  uns  avec  les  autres  et  séparés  par  un  réseau  vasculaire  extrê- 
mement développé.  Deux  épaisseurs  de  cellules  constituent  un  cordon,  tandis  qu'à  la 
périphérie,  une  zone  marginale  est  formée  par  une  seule  rangée  d  éli'ments  qui  se  conti- 
nue dans  la  profondeur  avec  le  réseau  épilhélial.  Quelques  auteurs  (Schaper,  Sclinfid) 
disent  avoir  rencontré  dans  la  glandule  thyroïdienne  des  vésicules  à  contenu  colloïde 
identiques  à  colles  de  la  glande  thyroïde.  Ce  fait  semble  infirmé  aujourd'hui  du  moins 
pour  les  glandules  des  mammifères  [Prenant,  Nicolas,  Simon).  Entre  les  travées  du  réseau 
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l'^ig.  278.  —  Glandule  d'un  E  de  brebis 
(d'après  Scliapei-). 
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épithélial,  s'étend  un  second  réseau,  vasculaire  cette  fois,  formé  par  des  capillaires  très 
nombreux  et  fréquemment  anastomosés.  Tantôt  ces  capillaires  sont  étroits,  tantôt  ils  sont 
énormément  dilatés  :  la  glandule  prend  parfois  de  ce  chef  une  structure  véritablement 
caverneuse  (Schaper,  Nicolas).  A  côté  de  ce  réseau  vasculaire,  entre  les  travées  du  réseau 
épithélial  courent  enfin  quelques  faisceaux  conjonctifs  parfois  assez  abondants  (Brebis) 
et  enfin  des  nerfs  qui  proviennent  de  ceux  de  la  glande  thyroïde  (Sacerdoti)  et  dont  le 
mode  de  terminaison  n'est  pas  encore  connu. 

La  glandule  renferme  enfin  assez  souvent  de  grandes  vésicules  ciliées  (Andersson. 

Kohn,  Schaper,  Nicolas).  Celles-ci,  iden- 
A  tiques  à  celles  que  renferme  le  thj'mus 

^s,.  (Remak,  Watney,  Capobianco,  Chiari)  se 

-    ^     f;'^^  "'0  rattachent  vraisemblablement  (Nicolas)  à 

.   o    r.'''^.  des  débris  de  l'époque  embryonnaire  (canal 

j  f'^*  thyréo-pharyngien).   Telle   qu'elle  vient 

i  u-.?'*^!  d'être  décrite,  la  glandule  thyroïdienne  a 

Q  '^-^  .-.i   o;     'y-,  été  longtemps  considérée  comme  représen- 

'©  /j  '  '  V  !  tant  l'état  embryonnaire  de  la  glande  thy- 

'j  '''  M  roïde  et  constituant  à  celle-ci  des  réserves 

■'        ,  :  ;n  et  des  matériaux  de  remplacement  (Sand- 

'  '>■/!  < '4  strœm,  Baber,  Htirtie,  Rogowitch,  Gley  et 

.  R  -  Phisalix,  Kohn,  Schaper,  Schmid).  Cette 

5     '.  j  '>*,.      <■  interprétation,  que  contredit  l'histologie 

/r  ,         ■^■'  é  comme  l'embryologie,  tend  aujourd'hui  à 

">  ""^      Yés.  disparaître  (Prenant,  Nicolas,  Simon). 

.        f  colloïde        2°  Lobules  tlu/miques.   —  Comme  les 

ijf'  '  corpuscules  épithéliaux,  les  lobules  thy- 

;  y  ^  miques  sont,  dans  la  règle,  au  nombre  de 

;  quatre:  mais  comme  ceux-là,  ils  se  trouvent 

',       f-  s  parfois  réduits  à  deux.  Ils  peuvent  même 

/  *  d'après  Nicolas  manquer  totalement  (Pipis- 

*a.     -  '  -a:  trelle,  murin,  rat,  taupe,  musaraigne,  la- 

'■^f;      •  "iw*'  D'après  leurs  sièges,  on  peut  les  ranger 

en  deux  catégories  :  lobules  thymiques  ex- 
ternes, lobules  thymiques  internes, 
t)  (Les  premiers  se  trouvent  le  plus  souvent 

Kohn)  au  voisinage  de  la  face  dorsale  du 
^  lobe  latéralj  à  quelque  distance,  par  consé- 

(JT^  -y    '    "''^  quent,  de  la  glandule  externe  (chien,  chat)  ; 

A       .  -.      .  !?■  \  ils  seraient  inconstants  (Nicolas)  chez  le 

\  chat. 

I  Les  seconds  se  trouvent  au  centre  du 

:i      '^j  lobe  latéral,  entourés  de  toutes  parts  par 

^îf  le  tissu  glandulaire  ;  ou  bien  ils  affleurent 

,;  ,       ij'  Epith.        la  face  trachéale  du  lobe  ;  dans  d'autres  cas 

<^'^'«'        enfin,  ils  sont  entièrement  séparés  de  la 
thyroïde,  placés  entre  celle-ci  et  la  trachée 
(Kohn).  Les  lobules  thymiques  seraient  tou- 
jours  (sauf  dans  ce  dernier  cas)  en  conti- 
jj/  nuité  de  tissu  avec  le  tissu  glandulaire 

(Kohn). 

Fig.  279.  —  Vésicules  ciliées  (d'après  Ce  ne  sont  pas  d'ailleurs  de  simples  amas 

Nicolas).  lymphoïdes  (Kœlliker)  analogues  à  ceux 

A,  vésicule  annexée  à  la  glandule  interne  ^î"'  o'^*  «^^^  signalés  plus  haut  (Lupo).  Ils 
d'un  lapin  de  6  semaines  ;  S,  vésicule  ciliée  possèdent,  au  contraire  (Zielinska,  Kohn, 
située  dans  la  gland,  externe  d'un  jeune  chat  etc.),  l'organisation  particulière  au  thy- 
de  8  jours  (fort  grossissement).  On  y  distingue,  en  effet,  une  zone 

médullaire  épithéliale  et  une  couche  cer- 
vicale infiltrée  de  leucocytes.  En  outre,  de  place  en  place,  on  y  rencontre  les  corps  concen- 
triques spécifiques  de  cet  organe. 

3»  Vésicules  ciliées.  —  On  a  vu  plus  haut  que  la  lumière  de  l'ébauche  thyroïdienne 
latérale,  le  conduit  creux  unissant  celle-ci  à  la  cavité  pharyngienne,  la  vésicule  thymiquc 
pouvaient  persister  jusqu'au  voisinage  do  la  naissance  sous  forme  de  canal  central  de  la 
glande  thyroïde,  de  canal  thyréo-pharyngien  ou  enfin  de  vésicule  thymique  (Prenant, 
Simon). 
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D'aulro  part,  chez  de  jeunes  mammifères,  ou  même  chez  des  adultes,  le  canal  central 
lie  la  thyroïde  a  été  retrouvé  avec  les  mêmes  caractères  qu'il  avait  déjà  chez  l'embryon 
(Kohn).  Enfin  nn  a  rencontré  soit  dans  le  thynms  (Remak,  Watney,  Capobianco,  Chiari), 
soit  dans  la  thyroïde(Andorsson,  Kohn,  Nicolas),  soit  même  dans  la  parathyroïdc  (Walter 
iMlmunds)  de  grandes  vésicules  à  épithélium  cubique  cilié,  à  contenu  clair,  différent 
do  la  substance  colloïde  dos  follicules  thyroïdiens  proprement  dits.  De  plus  l'existence  de 
kystes  dans  des  glandules  normales  avait  été  également  signalée  (Nicolas,  Schaper). 

L'hypothèse  qui  rattache  ces  grandes  vésicules  ciliées  aux  formations  embryonnaires 
qui  viennent  d'être  énumérées,  est  ilc  date  très  récente  (Nicolas).  C'est  d'ailleurs  une  ques- 
tion encore  à  l'élude. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  leur  origine,  ces  vésicules  ciliées  (flg.  270)  sont  tapissées  par  un 
épithélium,  cubique  ou  cylindrique,  d'ailleurs  très  inégal.  Ce  qui  caractérise  ces  éléments, 
c'est  la  présence  sur  leur  face  cavitaire  de  longs  cils  vibratils.  Le  contenu  de  ces  vési- 
cules est,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  complètement  différent  de  celui  des  follicules 
colloïdes  voisins  (Nicolas). 
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